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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Die  Jodoformbehandlimg  der  Handgelenktnberknlose 
und  ihre  Dauerresnltate. 

Von 
Dr.  0.  Brigel, 

früherem  AsaiateDsant  der  Klinik. 

Die  Jodoformbehandlung  der  tuberkulösen  Gelenkerkrankungen 
hat  seit  dem  Vortrage  von  B  r  u  n  s  auf  dem  19.  Eongress  der  deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie  im  J.  1890  allgemeine  Aufmerksam- 
keit erregt  \md  raschen  Eingang  gefunden.  Schon  im  vorhergehen- 
den Jahre  hatten  Wendelstadt ')  aus  der  Bonner  und  Krause  *) 
aus  der  Hallenser  Klinik  über  günstige  Resultate  bei  Versuchen  mit 
dieser  Behandlungsmethode  berichtet,  welche  seit  1  bezw.  1 V2  Jahren 
angestellt  worden  waren. 

B  r  u  n  s  "*)  führte  in  seinem  Vortrage  aus,  dass  die  guten  Resul- 
tate, die  er  mit  der  Jodoformbehandlung  bei  den  tuberkulösen  Abs- 
cessen  erhalten  habe,  ihm  den  Gedanken  nahe  legten,   dieselbe  Be- 


1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1889.  Nr.  38. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1889.  Nr.  49. 

3)  Verhandlungen   der   deutschen   GesellHch;  für  Chirurg.  Bd.  XIX.  1890. 

Beiträge  cur  klin.  Chirurgie.    XX      I.  1 


2  0.  Brigel, 

handliingsmethode  bei  der  Gelenktuberkulose  in  Anwendung  zu  ziehen. 
Seit  4  Jahren  (seit  1886)  sei  in  seiner  Klinik  eine  grössere  Anzahl 
(über  50)  tuberkulöser  GelenkafiTektionen  mit  Jodoforminjektionen  be- 
handelt und  zum  Teil  geradezu  überraschend  günstige  Erfolge  er- 
zielt worden.  Die  Heilung  habe  in  einer  Reihe  von  Fällen  schon 
3 — 4  Jahre  Bestand.  Seine  Beobachtungen  und  Ergebnisse  stimmten 
im  Wesentlichen  mit  den  aus  der  Bonner  und  Hallenser  Klinik  mitge- 
teilten überein.  Den  geheilten  und  gebesserten  Fällen  stehen  allerdings 
eine  erhebliche  Zahl  unvollständiger  Erfolge  und  Misserfolge  gegenüber, 
welche  weit  grösser  sei  als  bei  den  kalten  Abscessen. 

In  der  Diskussion  über  den  Vortrag  schlössen  sich  Krause 
und  Trendelenburg  den  Ausführungen  von  Br  u  n  s  vollkommen 
an.  Beide  betonten,  dass  die  Resultate  sehr  wechselnd  seien,  nur 
frischere  Falle  würden  prompter  auf  die  Injektionen  reagieren  als 
ältere.  Sehr  auffallend  und  geradezu  überraschend  seien  die  Erfolge 
beim  Handgelenk,  namentlich  bei  schweren  Handgelenksvereiterungen 
älterer  Leute,  die  sonst  prognostisch  schlecht  seien  und  so  häufig 
eine  Amputation  oder  Resektion  nötig  machen. 

Am  Schluss  seines  Vortrages  sagt  B  r  u  n  s ,  dass  er  darauf  ver- 
zichte, schon  jetzt  Vermutimgen  über  die  Tragweite  dieser  neuen 
Behandlungsmethode  auszusprechen.  Weitere  auf  breiter  Grundlage 
gesammelte  Erfahrungen  müssten  insbesondere  darüber  entscheiden, 
in  wieweit  die  Jodoformbehandlung  die  Indikationen  der  Resektion  und 
Amputation  werde  einzuschränken  vermögen. 

Die  späteren  Veröffentlichungen  über  die  Jodoformbehandlung 
der  Gelenktuberkulose  von  Hanauer Oi  Marty*),  Pagen- 
stecher*),  Krause**),   Arens*^),   Böhni*),  Wölm^),  de 

1)  Hanauer.     Zur   Therapie    der   (xelenktuberkulose   mit   Jodoforinöl- 
injektionen.  Dissert.  Würzburg  1890. 

2)  M  a  r  t  y.    Du   traitement   des  arthrites  tuber culeusea    par   rjodoforme. 
Thöse.  Bordeaux  1891. 

■    3)  Pagenstecher.    Beiträge    zur   Behandlung   tuberkulöser    Gelenke 
und  Abscesse.  Dissert  Würzburg  1891. 

4)  Krause.    Die  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke.   Leipzig  1891. 

5)  Arens.    üeber  Injektionen    von  Jodoformöl  bei  Tuberkulose  der  Ge- 
lenke, Knochen  und  Weichteile.  Diese  Beiträge.  Bd.  VIII.  1892. 

6)  Böhni.    Zur   Behandlung   tuberkulöser    Knochen-  und   Gelenkkrank- 
heiten mit  Jodoformöl.  Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.  1892. 

7)  W  ö  1  m.    Zur  Jodoformbehandlung  bei  Tuberkulose  der  Knochen  und 
Gelenke.  Dissert  Breslau  1892. 
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Yos'),  GoebeP),  Lichf»),  Weidenmüller*),  Geru- 
lanos^),  Mönnich*)  bestätigen  in  gleich  günstiger  Weise  die 
ersten  Mitteilungen,  doch  fehlt  ihnen  fast  allen  die  breite  Grundlage 
und  die  längere  Beobachtungsdauer,  um  eine  definitive  Antwort 
auf  die  oben  angeregte  Frage  geben  zu  können. 

Herr  Prof.  v.  Bruns  hat  sich  deshalb  entschlossen,  seine  in 
der  Zwischenzeit  gesammelten  Erfahrungen  über  die  Jodoformbehand- 
lung der  Tuberkulose  der  einzelnen  Gelenke  zu  veröffentlichen  und 
hat  mir  die  Bearbeitung  der  Endresultate  beim  Handgelenk  übei^ 
tragen,  woför  ich  ihm  zu  besonderem  Danke  mich  verpflichtet  fühle. 

Das  Erankenmaterial,  das  mir  bei  dieser  Arbeit  zur  Verfügung 
steht,  beläuft  sich  auf  39  Fälle  von  Handgelenk-Tuberkulose, 
welche  mit  Jodoforminjektionen  behandelt  worden  sind;  die  seit  dem 
J.  1895  behandelten  Fälle  wurden  wegen  zu  kurzer  Beobachtungszeit 
nicht  mehr  berücksichtigt.  In  sämtlichen  Fällen  ist  das  Endresultat  durch 
persönliche  Nachuntersuchung .  oder  schriftliche  Berichte  festgestellt. 

1.  F.  R.  rnännl.,  18  J.  aus  V.  Fungus  et  caries  carpi  manus  dext. 
Abscess  tuberc.  ulnae  dext.  Hereditär  nicht  belastet.  Seit  4  Monaten  zu- 
nehmende Schwellung  des  rechten  Handgelenks,  allmählich  trotz  Schienen- 
behandlnng  wurde  die  Hand  gebrauchsunfähig.  Es  bildete  sich  ein  Abs- 
cess am  ülnarrand  bis  fast  über  die  Hälfte  des  Vorderarms.  Hand  stark 
geschwollen.  Anfang  Februar  wurde  der  Abscess  eröffnet,  wobei  sich 
viel  Eiter  entleerte.  Die  Entzündung  von  Handgelenk  und  Vorderarm 
sei  nicht  besser  geworden.  Der  Abscess  habe  sich  langsam  wieder  gefüllt. 

Status :  Lang  aufgeschossener,  hagerer,  junger  Mensch  von  hektischem 
Aussehen  und  massigem  Ernährungszustand.  Brustorgane  normal.  Die 
untere  Hälfte  des  Vorderarms  ist  bis  zu  den  Fingerspitzen  beträchtlich 
angeschwollen,  am  stärksten  über  dem  Dorsum  carpi  besonders  der  ulnaren 
Seite.  Hier  findet  sich  ein  hühnereigrosser  Abscess,  in  der  Nähe  des 
Processus  styloid.  ulnae  eine  einpfennigstückgrosse  Granulationsfläche  von 


1)  d  8  y  o  8.  De  behandeling  van  gewrichtstuberculose  met  jodoformolie 
Leiden  1892. 

2)  G  o  e  b  6 1.  Zur  Frage  der  Behandlung  tuberkulöser  Erkrankungen  «mit 
Jodoforminjektionen.  Festschrift  des  ärztlichen  Vereins  zu  Ameberg.  Wies- 
baden 1892. 

3)  Licht.  Studierover jodoformbehandlingen ved tuberculose. Kopenh.  1893. 

4)  Weidenmüller.  Zur  Behandlung  lokaler  tuberkulöser  Affektionen 
mit  Jodoforminjektionen.  München  1891. 

5)  Gerulanos.  Die  Tuberkulose •  der  Gelenke  und  Wirbelsäule.  Fest- 
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der  Incision  herrührend.  Die  Umgebung  des  Abscesses  ist  entzündlich 
geschwollen.  Die  Schwellung  der  Handwurzelgegend  ist  durch  fungöse 
Wucherungen  bedingt,  die  der  Hand  und  Finger  durch  Oedem.  Die  Hand 
steht  normal,  nicht  subluxiert,  beim  Ausstrecken  des  Armes  sinkt  sie  herab 
und  kann  nicht  gehoben  werden.  Die  Gelenkverbindungen  der  beiden 
Reihen  der  Handwurzelknochen  sind  stark  gelockert,  abnorme  seitliche 
Verschieblichkeit.  Bei  passiven  Bewegungen,  die  äusserst  schmerzhaft 
sind,  fühlt  man  weiches  Reiben  im  Handgelenk. 

19.  II.  Aspiration  20  ccm  aus  dem  ülnarabscess.  Injektion  10  ccm  lOVo 
Jodoformöl.  Ins  Gelenk  zwischen  Vorderarm  und  erste  Gelenkreihe  8  ccm 
injiciert.  Schiene,  Mitella.  —  12.  lU.  Keine  erhebliche  Abnahme  der 
Schwellung  des  Handgelenks.  Ülnarabscess  wieder  gefüllt.  Schmerzhaf- 
tigkeit  entschieden  geringer.  Aspiration  15  ccm.  Injektion  10  ccm.  — 
18.  in.  Das  Oedem  der  Hand  ist  zurückgegangen,  ebenso  Schwellung  des 
Handgelenks,  passive  Bewegungen  sind  ausgedehnter  möglich.  Die  Fistel 
hat  sich  geschlossen.  Injektion  4  ccm.  —  2.  IV.  Aspiration  27  ccm  aus 
Abscess-  Injektion  15  ccm.  Aspiration  von  einigen  Tropfen  Eiter  aus 
Handgelenk.  Injektion  von  10  ccm.  5.'  IV.  Mit  Gypsverband  entlassen. 
—  23.  IV.  Wiederaufnahme.  Der  Abscess  der  Ulnarseite  ist  entschieden 
kleiner,  am  Radialrand  des  Handgelenks  kein  Abscess  mehr,  die  dorsale 
Fläche  des  Gelenks  ist  fast  vollständig  abgeschwollen.  Aspiration  20  ccm 
aus  Abscess.  Injektion  15  ccm  in  Abscess,  5  ccm  in  Handgelenk.  — 
1.  V.  Aspiration  10  ccm.  Injektion  5  ccm  in  Abscess.  Injektion  8  ccm 
ins  Handgelenk.  —  8.  V.  Aspiration  20  ccm.  Injektion  7  ccm  in  Abscess, 
6  ccm  ins  Handgelenk.  —  16.  V.  Aspiration  12  ccm.  Injektion  10  ccm 
in  Abscess,  5  ccm  ins  Handgelenk.  —  24.  VI.  Aspii-ation  15  ccm.  In- 
jektion 6  ccm  in  Abscess,  3  ccm  ins  Handgelenk.  —  Entlassen.  —  5.  XI. 
Wiederaufnahme:  Die  Affektion  ist  vollständig  ausgeheilt, 
Handgelenk  ist  steif  in  mittlerer  Stellung,  nur  geringe  Volarflexion  mög- 
lich. Auf  dem  Handrücken  besteht  ein  Sehnenscheidenfungus.  —  15.  XI. 
Kann  die  Hand  wieder  zur  Arbeit  und  zum  Schreiben  brauchen. 

Nachuntersuchung  (1897) :  Kann  unbehindert  dem  Schneider- 
handwerk obliegen.  Bei  Bewegungen  keine  Schmerzen,  die  rechte  Hand 
sei  nur  nicht  so  kräftig  wie  die  linke,  namentlich  beim  Heben.  Patient 
siehtgesundaus.  Der  tuberkul  öseProzess  ist  ausgeheilt, die  Haut 
übet  der  Handwurzel  verschieblich.  Das  Handgelenk  ist  in  toto  etwas  verdickt, 
r.  18  V«  :  1.  17  V«  cm.  Keine  fungöse  Schwellung,  kein  Druckschmerz.  Hand 
steht  in  normaler  Stellung.  Dorsalflexion  =  0.  Volarflexion  •/*  der  nor- 
malen. Radial-  und  ülnarflexion  fast  normal.  Der  4.  Finger  kann  nicht 
ganz  zur  Faust  geschlossen  werden,  die  übrigen  alle.  Die  Fingerbewe- 
gungen sind  allseitig  frei,  Händedruck  rechts  wie  links  gleich  stark. 

2.  K.  S.  männlich,  16  J.  aus  W.  Fungus  articul  man.  sin.  Caries 
digit.  IV  sin.  et  pollic.  dext. 
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Hereditär  nicht  belastet.  Vor  6  Wochen  sei  das  linke  Handgelenk 
angeschwollen. 

Status:  Linkes  Handgelenk  volar  nnd  besonders  dorsal  walzenförmig 
greschwoUen,  Haut  leicht  blaurot  verfärbt.  Die  Schwellung  ist  auf  der 
volaren  Seite  fluktuierend,  sonst  weich.  Spina  ventosa  des  1.  Ringfingers 
und  r.  Daumens  mit  Fistelbildung.    Vor   dem  1.  Ohr  Skrophulodermata. 

14.  III.  Aspiration  negativ.  Injektion  von  4  Stellen  aus  ins  Hand- 
gelenk, zusammen  6ccm  10%  Jodoformöl.  —  17.  HI.  Excochleation  der 
Finger.   —   21.  III.    Parenchymatöse  Injektion   an  3  Stellen,   2  dorsal, 

1  volar,  zusammen  10  ccm.  —  Entlassen.  —  14.  IV.  Ambulant.   Injektion 
5  ccm  in  die  Dorsalfläche.  —  5.  V.  Injektion  an  2  Stellen. 

Nachuntersuchung  (1897):  Kann  leichte  Arbeit  gut  verrichten, 
schwere  schon  wegen  seiner  Körperkonstitution  nicht.  Hat  keine  Schmer- 
zen. L.  Hand  sei  schwächer  als  die  rechte.  Bewegungen  seien  schmerz- 
frei. Prozess  ist  ausgeheilt.  L.  Handgelenk  namentlich  dorsal 
über  dem  Proc.  styloid.  uln.  verdickt.  Umfang  r.  17'/2  :  1.  16  Vi  cm.  Keine 
fungöse  Schwellung,  kein  Druckschmerz.  —  Dorsalflexion  =  Vs  der  nor- 
malen. Volar-,  Radial-  und  Ulnarflexion  kaum  möglich.  Am  Proc.  styloid. 
uln.  2  leicht  eingezogene  Narben.  Der  1.  Ringfinger  steht  im  2.  Inter- 
phalangealgelenk  in  rechtwinkliger  Contrakturstellung,  die  übrigen  Finger 
sind  frei  beweglich,  guter,  kräftiger  Faustschluss. 

8.  Rosa  R.,  8  J.  Fung.  art.  man.  sin.  Caries  metacarp.  11  et  IV  sin., 
Fnng.  art.  cubit.  dextr.  et  sin. 

Die  Pat.  ist  seit  dem  J.  1890  jedes  Jahr  einige  Wochen  oder  Mo- 
nate in  der  Klinik  behandelt  worden.  Zuerst  bestand  neben  Fungus  des 
1.  Handgelenks  eine  sehr  schwere  Tuberkulose  des  1.  Ellbogengelenkes 
mit  starker  spindelförmiger  Schwellung,  grosser  Schmerzhaftigkeit  und 
völliger  Unbeweglichkeit.  Durch  Injektionen  von  Jodoformöl  in  Hand- 
und  Ellbogengelenk  wurde  innerhalb  drei  Monaten  wesentliche  Besserung 
erzielt.  Im  folgenden  Jahre  war  auch  Tuberkulose  des  r.  Ellbogenge- 
lenks hinzugetreten ,  welche  gleichfalls  mit  Jodoform  behandelt  wurde.  Im 
dritten  Jahre  waren  beideEllbogengelenke  mit  guter  Wieder- 
herstellung derBeweglichkeit  geheilt.  Dagegen  bildete  sich  über 
dem  Handgelenk  ein  Abscess  und  auf  der  Mitte  des  Handrückens  eine  Fistel, 
welche  auf  kariöse  Hand  wurzelknochen  führte ;  später  entwickelten  sich  noch  2 
Fisteln  über  dem  Metacarpo-Phalangealgelenk  des  2.  und  4.  Fingers.  Durch 
wiederholte  Behandlung  mit  Jodoform  -  Injektion  und  mehrmaliges  Aus- 
kratzen der  Fistel  ist  im  Jahre  1896  die  schwere  Affektion  der  Hand 
ganz  zur  Heilung  gebracht.  Die  Heilung  hatte  Bestand,  als  Pat.  in  diesem 
Jahre  (1897)  zur  Exstirpation  tuberkulöser  Lymphome  am  Halse  die  Klinik 
wieder  aufsuchte. 

4.  Lina  E.,  25  J.  Fung.  articul.  man.  dextr. 

Seit    Vt    Jahr    Handgelenksgegend     und    Handrücken    geschwollen. 

2  Fisteln,  mehrere  Skrophulodermata.    Umfang  des  Handgelenks  20  cm. 
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6.  V.  90.  Injektion  4  ccm  20Vi  Jodoformöl  an  2  SteUen.  —  20.  V. 
Injektion  ca.  4  ccm  ins  Gelenk.  Cirkumferenz  20  ccm.  —  3.  VI.  Injektion 
an  4  Stellen.  —  17.  VI.  Injektion  4  ccm  ins  Gelenk  von  4  Stellen  aus. 
—  28.  VII.  Zustand  sehr  gut,  Gelenk  abgeschwollen.  —  Ulnaköpfchen  noch 
schmerzhaft,  eine  Fistel  geschlossen,  die  andere  noch  offen.  Keine  In- 
jektion. —  18.  Vni.  Zustand  sehr  gut,  Cirkumferenz  16,5  cm  eine  Fistel 
noch  offen.    Kann  arbeiten. 

Nachuntersuchung  (1897):  Kann  die  rechte  Hand  so  gut  ge- 
brauchen wie  die  linke,  ist  Büglerin,  hat  keine  Schmerzen,  auch  bei 
schwerer  Arbeit.  Prozess  ist  ausgeheilt.  Umfang  r.  16,  1.  14Vtcm. 
Hand  steht  in  normaler  Stellung.  Auf  dem  Handrücken  2  und  hinter 
dem  stark  vorspringenden  Proc.  styloid.  uln.  eine  breite  bewegliche  Narbe. 
Bewegungen  von  Hand  und  Fingern  sind  nach  jeder  Rich- 
tung  vollkommen   frei   und   normal.     Auf  Druck   kein  Schmerz. 

5.  J.  A.  männl.  20  J.  von  Th.     Fungus  man.  dext. 

Hereditär  nicht  belastet.  Vor  IVt  Jahr  Bauchfellentzündung.  Vor 
10  Monaten  sei  zuerst  seine  r.  Hand  angeschwollen,  seit  10  Tagen  habe 
sich  die  Haut  in  der  Hohlhand  vorgewölbt,  gerötet. 

Status  (15.  V.  90):  Phthisischer  Habitus.  Abdomen  aufgetrieben, 
kein  nachweisbarer  Hydrops.  Die  rechte  Hand  ist  geschwollen,  am  stärksten 
an  der  Grenze  von  Carpus  und  Metacarpus ,  hier  auf  der  Dorsalseite 
Kötung,  auf  der  Volarseite  über  der  Basis  des  II.  Metacarpus  eine  ca. 
haselnussgrosse  gerötete  Vorwölbung.  Jede  Berührung  und  Bewegung 
der  Hand  schmerzt. 

Die  Behandlung  mit  Jodoforminjektionen  findet  teils  klinisch ,  teils 
ambulatorisch  statt.  Im  Verlaufe  eines  Jahres  werden  lomal  Injektionen 
in  das  Handgelenk  und  die  sich  entwickelnden  Abscesse  des  Handrückens 
und  der  Hohlhand  gemacht,  ohne  dass  der  Prozess  zum  Stillstand  kommt. 

7.  VII.  91.  Der  Prozess  an  der  r.  Hand  hat  solche  Fortschritte 
gemacht,  dass  der  ganze  CaiT)us  und  das  Handgelenk  stark  geschwollen 
sind.  Am  ülnarrand  eine  Fistel ,  an  der  Radialseite  ein  neuer  Abscess. 
Die  Finger  sind  steif  und  vollständig  unbrauchbar.  Bewegungen  der  Hand 
sind  sehr  schmerzhaft.  Pat.  ist  mit  der  Ablatio  einverstanden.  10.  \U. 
Amputatio  antibrachii.  —  17.  VII.  Heilung  p.  p.  Keine  weiteren  Nachrichten. 

6.  M.  E.  weibl.  22  J.  v.  Th,  Fung.  art.  man.  sin.,  Caries  carp.  Be- 
steht seit  12  Wochen.  Caries  des  radialen  Teils  der  Handwnirzel,  Schwel- 
lung des  Handgelenks  auf  dem  Dorsum.  Finger  versteift,  Atrophie  des 
Armes. 

4.  VII.— 25.  IX.  4nial  Injektion  in  die  Handwurzel  und  ins  Hand- 
gelenk. —  24.  X.  Keine  Besserung,  Hand  kann  nicht  ganz  extendiert 
werden.  Atrophie  des  ganzen  Armes  sehr  bedeutend.  Gypsverband.  — 
21.  XI.  Gypsverband  entfernt.  Salzbäder.  —  21.  I.  1891.  Finger  besser 
beweglich.  Injektion  3  ccm  ins  Gelenk.  Muskeln  noch  sehr  atrophisch, 
Kapselschwellung  über  dem  Carpus. 
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Bericht:  Pat.  gestorben  27.  VI.  1891  an  Auszehrung.  Die  Hand 
wurde  nicht  heil  und  nicht  arbeitsfähig. 

7.  G.  D.  männl.  25  J.  v.  M.  Fungus  carpi  sin.  18.  Vn.  Injektion 
6  ccm  20*if  Jodoformöl  ins  Gelenk. 

29.  VII.  Punktion  auf  der  Vola  unter  den  Sehnen,  Aspiration  12  ccm 
Eiter.  Injektion  4  ccm.  —  20.  VIII.  Aspiration  10  ccm  aus  Abscess 
über  dem  Kadioulnargelenk.    Injektion  4  ccm  je  ins  Gelenk  und  in  Abscess. 

—  12.  IX.  Aspiration  2  ccm,  Injektion  3  ccm  in  Abscess  und  4  ccm  ins 
Gelenk.  —  5.  X.  10  ccm  Aspiration.    Injiciert  9  ccm. 

Bericht:  Pat.  gestorben  am  26.  IV.  1891. 

8.  M.  St.  männl.  21  J.  v.  W.  Fungus  man.  sin.  tistul.  Fung. 
art.  genu. 

30.  VII.  Injektion  6  ccm  20*;o  Jodoformöl  ins  Handgelenk,  ebenso 
ins  Kniegelenk.  —  28.  VIII.  Injektion  6  ccm  in  Handgelenksrücken  nach 
verschiedenen  Seiten.    —   18.  IX.  Injektion  2  ccm.   —    9.  X.  Aspiration 

1  ccm,  Injektion  5  ccm  ins  Garpalgelenk.  —  6.  XI.  Injektion  3  ccm.  — 
4.  XII.  Injektion  1  ccm.  —  8.  I.  1891.   Fistel  an  der  Hand  geschlossen 

—  Knie  gut.  —  VII.  1891.  Hand  gut. 

Nachuntersuchung:  Allmähliche  wiederkehrende  Kraft  in  der 
Hand.  Keine  Schmerzen  mehr.  Kann  das  Uhrmacherhandwerk  und  die 
Feldgeschäfte  gut  versehen.  Prozess  ist  ausgeheilt.  Hand  steht 
in  geringer  volarer  Subluxationsstellung.  Gelenkgegend  ist  verdickt,  um- 
fang r.  16  : 1.  19',!  cm.  Volarflexion  =  »>  der  normalen,  Geradstellung 
und  Dorsalflexion  unmöglich,  ebenso  Radial-  und  Ulnarflexion.  Die  Finger 
sind  frei  beweglich,  guter  Faustschluss.  Die  Kraft  der  1.  Hand  ist  wenig 
vermindert. 

9.  J.  H.  weibl.  14  J.  v.  H.  Fungus  artic.  manus  dext.  Durch  Ver- 
stauchung im  Juli  1890.  Carpus  und  Handgelenk  sind  schmerzhaft,  Kapsel 
verdickt,  Bewegungen  unmöglich ,  Finger  steif,  keine  Fisteln. 

13.  I.  Jodoformölinjektion  4  ccm.  —  3.  II.  3  ccm  injiciert.  —  7.  IV. 
3  ccm  injiciert.  —  20.  IV.  4  ccm  an  vielen  Stellen  injiciert,  Handwurzel- 
knochen erweicht.  Hand  in  Flexion.  Schiene.  Cirkumferenz  16,5  cm.  —  22.  V. 

2  ccm  Injektion. 

Nachuntersuchung  (1897):  Die  Beweglichkeit  wurde  langsam 
besser.  Jetzt  kann  Pat.  auf  dem  Feld  voll  und  ganz  arbeiten  ohne 
Schmerzen.  Prozess  ist  ausgeheilt.  Keine  Schwellung,  keine  Druck- 
empfindlichkeit. Umfang  r.  16,  1.  15>  cm.  Gegenüber  der  1.  Hand  sind 
die  Bewegungen  nach  allen  Seiten  hin  fast  kaum  beschränkt.  Fingerbe- 
wegungen sind  vollkommen  frei.  Die  rohe  Kraft  der  Hand  ist  rechts  so 
stark  wie  links. 

10.  F.  A.  männl.  21 J.  v.  C.  Ostitis  tuberc.  radii.  Fung.  art.  man. 
dext.  Tendovaginitis  tuberc.  Schmerzen  seit  1  Jahr  im  r.  Handgelenk, 
seit  V«  Jahr  umschriebene  Anschwellung,  die  sich  langsam  vergrössert. 
Seit  9  Wochen  nicht  mehr  arbeitsfähig.    Die  rechte  Hand  steht  in  Ge- 
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jadstellang,  aktive  Beweglichkeit  sehr  beschränkt,  passive  nnr  in  ge- 
ringem Grade.  Schwellung  des  Handgelenks  ohne  Erguss,  besonders  im 
Bereich  des  unteren  Endes  des  Radius. 

10.  n.  Injektion  5  ccm  20*|i  Jodoformöl  ins  Gelenk.  —  17.  II. 
Injektion  parenchym.  —  25.  n.  Injektion.  —  5.  DI.  Injektion  3  ccm. 
Bedeutende  Besserung. 

Nachuntersuchung  (1897):  Wurde  noch  längere  Zeit,  im  Ganzen 
13  Wochen  mit  Gypsverband  behandelt.  In  letzter  Zeit  besserte  sich 
die  Funktion  der  r.  Hand  immer  mehr,  Schmerzen  sind  nicht  vorhanden. 
Kann  mittelschwere  Arbeit  ganz  gut  versehen,  Prozess  ist  ausge- 
heilt. Keine  Schwellung  noch  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck.  Umfang 
r.  18  :  1.  17  cm.  Die  Hand  ist  in  geringem  Grad  volarwärts  subluxiert. 
Dorsal-,  Radial-  und Ulnarflexion  =  *|t  der  normalen,  Volarflexion  =  0. 
Die  Finger  sind  frei  beweglich,  guter  Faustschluss.  Die  rohe  Kraft  der 
Hand  ist  wenig  verringert. 

11.  M.  Seh.  weibl.  32  J.  v.  W.    Caries  carpi.  Arthritis  tuberc.  man. 
Seit    V4  Jahr  Erkrankung   der  Handwurzelknochen.    Mehrmals   In- 
jektion 2OV0  Jodoformöl. 

Bericht:  Pat.  gestorben  1894  im  Wochenbett,  üeber  den  Zustand 
der  Hand  vor  dem  Tode  konnte  nichts  ermittelt  werden. 

12.  A.  V.  weibl.  8.  J.  v.  G.  Fung.  man.  dext. ,  Caries  crur.  sin. 
fistul.  üeber  dem  Handgelenk-  ein  Abscess.  Ambulatorische  Behandlung 
mit  Jodoformöl-Injektionen. 

Bericht:  Später  trat  noch  an  mehreren  Stellen  des  Körpers  Eiterung 
auf.  Jetzt  sei  die  Hand  geheilt,  ebenso  die  andern  Wunden.  Mit  der 
Hand  könne  sie  leichte  Handarbeiten,  wie  z.  B.  Stricken  verrichten. 

13.  M.  R.  weibl.  22  J.  v.  W.  Fungus  articul.  carpo  -  radio  -  ulnaris. 
Tendovaginitis  tubercul.  Ambulatorische  Behandlung  mit  Injektionen  von 
Jodoformöl. 

Bericht:  Hand  vollständig  geheilt,  kein  Aufbruch.  Sei  voll- 
ständig wiederhergestellt,  könne  alles  mit  der  Hand  arbeiten,  habe  ihre 
vollkommene  Beweglichkeit  und  Kraft  wieder  erlangt.  Eine  Geschwulst 
sei  nicht  bemerkbar.     Keine  Schmerzen. 

14.  M,  K.  männl.  37  J.  v.  Pf.   Arthritis  tuberculosa  articul.  man.  dextr. 
Besteht  seit  1  Jahr  im  Gefolge  einer  Verletzung.     Abscess  an  der 

Radialseite.     Ambulatorische  Behandlung  mit  Injektionen  von  Jodoformöl. 

Bericht:  Pat.  gestorben  am  30.  Juni  1893  an  Schwindsucht.  Die 
erkrankte  Hand  war  vor  dem  Tode  zwar  geheilt,  konnte  aber  nicht  gut 
gebraucht  werden. 

16.   B.  R.  männl.  34  J.  v.  M.     Tuberculosis  articul.  man.  dextr. 

Vor  IVj  Jahren  Sehnenscheidenhygrom  operiert.  Recidiv  im  Hand- 
gelenk.    Mehrmals  Injektionen  von  Jodoformöl.     Kleisterverband. 

Nachuntersuchung  (1897) :  Pat.  hat  sich  nicht  weiter  behandeln 
lassen.    Der  Zustand  verschlimmerte  sich  allmählich;  kann  jetzt  die  Hand 
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fast  gar  nicht  gebrauchen.  Hat  starke  Schmerzen  im  Handgelenk.  Pro- 
zess  ist  nicht  geheilt.  Die  Hand  steht  stark  volarwärts  subluxiert  und 
radialflektiert.  Bedeutende  weiche  Schwellung  ums  Handgelenk,  nament- 
lich dorsoradial'  und  volarulnarwärts  mit  grosser  Schmerzhaftigkeit  bei 
Druck.  Umfang  r.  21  Vt,  1.  17  cm.  Passiv  ist  ganz  geringe  Volar-Ra- 
dial-Ulnar-Flexion  möglich.  Die  Finger  können  nur  halb  zur  Faust  ge- 
schlossen, ebenso  nicht  ganz  gestreckt  werden.  Die  rohe  Kraft  der  Hand 
ist  sehr  herabgesetzt. 

16.  E.  M.  männl.  8  J.  v.  W.  Ostitis  tubercul.  carpi  sin.  —  Bedeu- 
tende Schwellung  der  Handwurzel  und  des  Handgelenks ,  besonders  auf 
der  radialen  Seite.    Handgelenk  sehr  schmerzhaft. 

18.  III.  Injektion  von  Jodoformöl.  —  8.  IV. , Injektion  3  ccm.  — 
22.  IV.  Injektion  3  ccm.  Besserung.  —  9.  V.  Injektion  3  ccm.  —  3.  VI. 
Injektion  1  ccm  Jodoformmandelöl.  Bedeutende  Besserung,  geringe  Schwel- 
lung des  Carpus,  im  Handgelenk  sind  die  Bewegungen  frei  und  schmerz- 
los. —  24.  VI.  Injektion.  Leichte  Verdickung  des  Carpus.  Handgelenk 
normal  funktionierend.  Keine  Schmerzen.  —  22.  VII.  Zustand  fortdauernd  gut. 

Aerztlicher  Bericht  (1897):  Die  Hand  bietet  äusserlich  keinerlei 
pathologische  Veränderungen  mehr,  auch  ist  eine  Funktionsstörung  nicht 
zu  konstatieren,  von  der  früheren  Erkrankung  ist  nichts  mehr 
zu  bemerken. 

17.  H.  H.  männl.  72  J.  v.  E.    Fungus  manus  dextr. 

Seit  1  Jahr  Handgelenk  stark  geschwollen,  schmerzhaft,  gebrauchs- 
unfähig.   Mehrmals  ambulatorisch  Jodoforminjektion. 

Nachuntersuchung  (1897):  Kann  jetzt  sogar  gröbere  Arbeit  ver- 
richten. Prozessistausgeheilt.  Die  Hand  steht  in  Subluxationsstellung , 
Handgelenksgegend  verdickt.  Umfang  r.  19  : 1.  15Vt  cm.  Keine  Erweich- 
ungr,  kein  Druckschmerz.  Dorsalflexion  bis  zur  Geradstellung,  Volarflexion 
normal,  Radial-  und  Ulnarflexion  nur  wenig  beschränkt.  Die  Finger  können 
beinahe  zur  Faust  geschlossen  werden,  sind  sonst  frei  beweglich.  Die  rohe 
Kraft  der  Hand  ist  herabgesetzt. 

18.  M.  K.  weibl.  21  J.  v.  D.    Fungus   art.  man.  sin. 

Seit  einigen  Wochen  Schmerzen  und  Schwellung  des  1.  Handgelenks, 
Beweglichkeit  beschränkt.  Schmerzen  an  der  Radialseite  besonders  dorsal, 
Handgelenk  kontrakt,  diffuser  Druckschmerz  in  den  Strecksehnen. 

15.  XII.  Injektion  1,5  ccm  Jodoformöl.  Gypsverband.  —  6.  I.  1893. 
Injektion,  fixierender  Verband.  —  24.  I.  Injektion.  Kein  Verband.  Zu- 
stand gut.  —  4.  n.  3  ccm  Injektion.  Handgelenk  abgeschwollen,  frei 
beweglich. 

«  Nachuntersuchung  (1897):  Anfangs  Besserung,  seit  1  Jahr,  als 
sie  wieder  Dienst  that,  Schmerzen  und  zunehmende  Schwellung  des  1. 
Handgelenks.  Kann  mit  der  1.  Hand  fast  gar  nicht  arbeiten  wegen 
Schmerzen  und  Schwäche  der  Hand.  Prozess  ist  nicht  ausgeheilt.  Dorsal 
über  dem   Proc.   styloid.    ulnae  ist   eine    haselnussgrosse    schmerzhafte 
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Schwellung,  ebenso  über  dem  Carpus,  ausserdem  auf  dem  Handgelenks- 
rücken eine  diffuse  weiche  Schwellung,  ebenso  auf  der  Vola.  Ulna  und 
Radius  gegen  einander  verschieblich,  krepitieren.  Umfang  1.  I5V4  :  r.  14  cm. 
Volar-  und  Dorsalflexion  =  '|«  des  normalen  unter  Schmerzen,  Radial- 
und  Ulnarflexion  =  *\a  der  normalen.  Händedruck  sehr  schwach.  Die 
Finger  sind  frei  beweglich.    Guter  Faustschluss. 

19.  C.  Seh.,  männl.,  16  J.  v.  S.  Ostitis  tuberc.  carpi  sinistr.  Besteht 
seit  *'4  Jahr.  —  Handwurzel  stark  aufgetrieben,  spindelförmig,  sehr 
schmerzhaft.  Abscess  am  Ulnarrand,  Finger  steif,  elendes  allgemeines 
Aussehen.  3.  11.  Jodoforminjektion. 

17.  II.  Aspiration  im  Carpus  ergiebt  1  ccm  Eiter.  Jodoforminjektion. 

—  17.  III.  Injektion.  —  7.  IV.  Injektion  5  ccm.   Bedeutende  Besserung. 

—  28  IV.  Injektion  3  ccm.  Zustand  sehr  gut,  keine  Gelenkschwellung 
mehr.  Handgelenk  '|«  der  Norm  frei  beweglich.  Die  Finger  können  ge- 
bengt werden,  die  Basisgelenke  sind  noch  versteift.  —  14.  VII.  Hand- 
gelenk und  Finger  frei  beweglich,  normale  Contouren.  —  18.  VIII.  Spin- 
delförmige Auftreibung  über  dem  Mittelgelenk  des  1.  Mittelfingers.  In- 
jektion 1  ccm  Jodoformöl.  —  15.  IX.  Injektion  1  ccm.  —  20.  X.  Hand- 
gelenk normal.    Injektion  1  ccm  in  Mittelfinger. 

Nachuntersuchung  (1897):  Kann  seit  der  Entlassung  mit  der 
1.  Hand  alles  arbeiten  ohne  Schmerzen  bei  Bewegungen  oder  Heben  von 
Lasten.  L.  Hand  sei  etwas  schwächer.  Prozess  ist  ausgeheilt. 
Keine  Verdickung  noch  Schwellung.  Umfang  beiderseits  16*|i  cm.  Kein 
Schmerz,  weder  bei  Druck  noch  bei  Bewegungen.  Nur  die  extreme  Volar- 
und  Dorsalflexion  ist  etwas  verringert,  sonst  alle  Bewegungen  normal. 
Die  Finger  sind  frei  beweglich ;  guter  Faustschluss.  Händedruck  1.  etwas 
schwächer  als  r.  Allgemeines  Aussehen  noch  immer  elend,  ist  jetzt  we- 
gen eines  tuberkulösen  Abscesses  der  1.  V.  Rippe  in  Behandlung. 

20.  L.  N.  weibl.  53  J.  v.  B.  Fungus  manus  sin.  Das  Leiden  be- 
gann vor  4  Jahren  mit  Schmerzen  an  der  Aussenseite  der  1.  Hand,  all- 
mählich Schwellung,  die  sich  rasch  vergrösserte.  In  letzter  Zeit  starke 
Schmerzen  und  Heruntersinken  der  Hand. 

L.  Hand  steht  im  Handgelenk  subluxiert,  wird  steif  gehalten,  ist  ge- 
schwollen, druckempfindlich.  Fingerbewegungen  sind  grossenteils  ausführ- 
bar. Bei  passiven  Bewegungen  kein  Reiben,  dagegen  Schlottergelenk 
zwischen  Radius  und  Ulna. 

12.  III.  Injektion  von  '>  ccm  Jodoformmandelöl  ins  Handgelenk, 
Gyps verband.  —  22.  III.  Schwellung  der  Finger  ist  zurückgegangen.  Neuer 
Gypsverband.  —  24.  IV.  Status  idem.    Gypsverband. 

Benachrichtigung:  Prozess  ist  nicht  ausgeheilt.  Verschlimmerung 
durch  Fall  auf  die  1.  Hand  voriges  Jahr.  Keine  Beweglichkeit  im  Hand- 
gelenk und  in  den  Fingern.     Umfang  1.  19  :  r.  16  cm. 

2t.  R.  St.  weibl.,  9  J.,  v.  B.  Fungus  articul.  man.  dext.  Besteht 
seit  «1*  Jahr.     Schwellung  im  Bereich  des  Handgelenks  und  der  1.  Reihe 
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der  Handwurzelknochen.  Circumferenz  r.  15  : 1.  13,5  cm.  Mehrmals  In- 
jektion von  Jodoformöl  ins  Handgrelenk. 

Nachuntersuchung  (1897) :  Rechte  Hand  ist  vollkommen  brauch- 
bar, gegenüber  der  linken  besteht  absolut  kein  Unterschied.  Keine  Schmer- 
zen, volle  Kraft.  Prozess  ist  ausgeheilt.  Umfang  beiderseits  14'l4  cm. 
Niro^ends  Schwellung  noch  Druckempfindlichkeit.  Beweglichkeit  nach  allen 
Seiten  r.  wie  1.    Die  Finger  sind  frei   beweglich,    fester  Faustschluss. 

22.  M.  R.  weibL,  16  .!.,  v.  B.  Fungus  art.  manus  sin.  Ursache: 
Unfall.  Schwellung  im  Bereich  des  Handgelenks  und  der  Handwurzel 
an  der  Volar-  und  Dorsalfläche.  Fistulöses  Geschwür  am  Daumenballen. 
Bewegungen  schmerzhaft.  Finger  hyperextendiert  durch  Streckbewegung 
im  Handgelenk.     Umfang  r.  15,5  : 1.  19,5. 

11.  IV.  Jodoforminjektion.  —  3.  V.  13.  V.  Injektion  8  ccm.  —  20.  V. 
Aspiration  von  etwas  Eiter  aus  einem  kleinen  Abscess  an  der  Vorder- 
seite des  Handgelenks.  Injektion  8  ccm.  —  27.  V.  8  ccm  injiciert.  Bes- 
serung. —  3.  VI.  Injektion  5  ccm.  —  10.  VI.  8  ccm.  —  22.  VI.  Injek- 
tion 3  ccm  in  derbes  (xewebe.  —  8.  VII.  Injektion  5  ccm,  ebenso  22.  VII. 
—12.  VIII.  4  ccm.  —  9.  IX.  6  ccm.  —  9.  X.  6  ccm.  —  6.  XI.  7  ccm. 

—  20.  XI.  5  ccm.  —  16.  XII.  3  ccm.  An  der  Ulnarseite  noch  Schwel- 
lung, das  Ganze  aber  schmerzlos.  Beim  Einstechen  der  Nadel  gelangt 
man  in  festes  Narbengewebe.  —  30.  I.  1894.  Alles  reaktionslos,  Finger 
leidlich  beweglich.  Injektion  2  ccm.  —  27.  II.  Injektion  2  ccm.  —  28.  III. 
Die  tuberkulösen  Erscheinungen  sind  ausgeheilt,  kein  Schmerz,  nur  leichte 
Schwellung  radiodorsal.  Ulcus  an  der  Vola  fast  vernarbt.  Cirkumferenz 
gegenüber  r.  +  1,25  cm.  Bewegungsbeschränkung  in  den  Carpalgelenken. 
Bewegungen  im  Handgelenk  schmerzlos,  massig  möglich.  Kann  die  Ar- 
beit aufnehmen. 

Nachuntersuchung  (1897):  Seit  der  Entlassung  sei  noch  weitere 
Besserung  erfolgt.  Kann  leichte  Arbeit  versehen,  Feldgeschäfte  nicht. 
Prozess  ist  ausgeheilt.  Das  I.Handgelenk  ist  im  allgemeinen  ver- 
dickt, keine  cirkumskripte  Schwellung,  radio-volarwärts  an  der  Basis  des 
Daumens  eine  Narbe,  sonst  ist  die  Haut  normal.  Umfangr.  16*|4 :1. 17  cm. 
Dorsal-  und  Volarflexion  =  *|t  der  normalen.  Radial-  und  Ulnarflexion 
nicht  beschränkt.  Die  Finger  sind  frei  beweglich,  nach  allen  Seiten  guter 
Faustschluss.     Händedruck  links  etwas  schwächer. 

23.  G.  R.,  männl., '21  J.,  v.  W.  Ostitis  tubercul.  carpi.  dext.  Be- 
steht seit  2  Jahren,  vor  1  Jahr  Incision.  Umfang  r.  20  :  1.  19  cm.  Typi- 
sche Narbe  über  der  Basis  des  5.  Metacarpus. 

13.  IV.  Injektion  8  ccm  Jodofonnöl.  —  1.  V.  Injektion.  —  5.  VI. 
7  ccm  injiciert.  —  14.  VI.  8  ccm.  —  21.  VI.  Injektion.  Kleisterverband. 

—  30.  VI.  Injektion  5  ccm  Verband.  —  23.  VIII.  Injektion  7  ccm. 

Nachuntersuchung  (1897):  Kann  sein  Schneiderhandwerk  gut 
versehen,  keine  Schmerzen.  Kann  alles  leisten,  selbst  schwere  Arbeit. 
Prozess  ist  ausgeheilt.    Keine  deutliche  Verdickung,    kein  Druck- 
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schmerz ,  Umfang  r.  18  : 1.  17,5  cm.  Dorsalflexion  normal ,  Volarflexion 
:=  '|i,  Ulnarflexion  =  *|4  der  Norm,  Radialflexion  normal.  Bewegungen 
sind  schmerzfrei.  Finger  frei  beweglich,  guter  Faustschluss,  Händedruck 
nicht  vermindert. 

24.  M.  W. ,  weibl.,  18  J.,  v.  T.  Fungus  articul.  man.  dext.  et  ost. 
multang.  maj.  dext.  Fungus  art.  cubit.  dextr.  Handgelenk  geschwollen 
seit  einigen  Monaten,  schmerzhaft,  unbeweglich. 

20.  I.  Injektion  8  ccm  Jodoformöl.  —  30.  I.  Injektion  von  8  ccm. 
—  9.  II.  Injektion  von  8  ccm.  —  23.  II.  Injektion  von  5  ccm.  —  1.  IX. 
Injektion  von  4  ccm.  —  10.  IX.  8  ccm.  —  12.  I.  1895.  Beweglichkeit 
fast  normal,  keine  nennenswerte  Schwellung,  keine  Schmerzen.  —  25.  II. 
1895.  Umfang  18  cm.  Seit  4  Wochen  erneute  Schwellung  im  Handge- 
lenk, Bewegungen  behindert.  Injektion  8  ccm.  —  9.  III.  4  ccm.  Injektion. 
Umfang  18,5  cm  —  23.  in.3  ccm.  —  3.  IV.  2  ccm.  Umfang  19,5  cm.  —  16.  IV. 
2  ccm.  —  27.  IV.  Umfang  19,75  cm. 

Nachuntersuchung  (1897) :  Erhielt  zu  Hause  noch  1 5  Jodoform- 
einspritzungen bei  Ruhigstellung  der  Hand.  Danach  keine  Schmerzen 
mehr.  Schwellung  zurückgegangen.  Allmählich  etwas  bessere  Beweg- 
lichkeit der  Hand ,  so  dass  sie  jetzt  mit  der  rechten  Hand  nähen  kann. 
Prozess  ist  ausgeheilt.  Massige  Verdickung  des  Handgelenks  (r.  16 : 
1.  15  cm),  am  meisten  auf  dem  Dorsum.  Bewegungen  nicht  schmerzhaft. 
Hand  steht  in  Geradstellung.  Volar-  und  Dorsalflexion  =  '|4  der  normalen. 
Radial-  und  Ulnarflexion  =  *|»  der  normalen.  Finger  sind  frei  beweglich, 
guter  Faustschluss.  Händedruck  ist  r.  kaum  schwächer.  Ellenbogen- 
gelenk in  guter  Funktion  ausgeheilt. 

25.  P.  W.,  weibl.,  13  J.,  v.  T.  Tuberculosis  articul.  man.  sin.  Fiel 
vor  einiger  Zeit  auf  die  linke  Hand.  Schwellung  des  1.  Handgelenks.  Be- 
wegungen schmerzhaft.   Ambulator.  Behandlung  mit  Jodoforminjektionen. 

Nachuntersuchung  (1897):  Hat  nur  noch  bei  strenger  Arbeit 
Sticfie  in  dem  1.  Handgelenk.  Kann  alles  arbeiten.  Prozess  ist  aus- 
geheilt. Normale  Form  des  Handgelenks,  zwischen  r.  und  1.  kein  Unter- 
schied, Umfang  beiderseits  14,2  cm.  Bei  Bewegungen  keine  Schmerzen, 
die  Bewegungen  sind  vollkommen  frei  und  normal  nach  allen  Seiten, 
ebenso  die  der  Finger,    Guter  Faustschluss.    Händedruck  r.  =  1. 

26.  A.  S.,  weibl.,  9  J.,  v.  K.  Fnngus  articul.  man.  dext.  9.  L— 4.  V. 
94.  8mal  Injektion  von  Jodoformöl.  —  4.  V.'  Bedeutende  Besserung, 
noch  etwas  Schwellung,  aber  vollständig  freie  Funktion. 

Nachuntersuchung  (1897):  Kann  alles  arbeiten  ohne  Schmerzen, 
kein  Unterschied  in  der  Kraft.  Prozess  ist  ausgeheilt.  Noch  leichte 
Verdickung  auf  dem  Handgelenksrücken.  Umfang  r.  13"i4  :  1.  13  cm. 
Kein  Druckschmerz.  Bewegungen  des  Handgelenks  und  der  Finger  voll- 
kommen normal,  guter  Faustschluss  r.  =  1. 

27.  K.  Seh.,  31  J.,  V.  H.  Caries  articul.  man.  dextr.  Gehini tuberkel. 
Schon  längere  Zeit  wegen  eines  spondylitischen  Abscesses  ambulatorisch 
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mit  Injektionen  behandelt.  Seit  'jiJahr  Schwellung  und  Schmerzhaftig- 
keit  des  r.  Handgelenks.  Seit  2  Monaten  heftige  Kopfschmerzen,  Abnahme 
der  Sehkraft,  Krämpfe  im  r.  Arm  und  Bein. 

Elend  aussehende  Frau,  doppelseitige  Oculomotoriuslähmung.  Das  r. 
Handgelenk  ist  geschwollen,  fluktuiert  namentlich  auf  dem  Dorsum.  Hand 
steht  volarwärts  subluxiert,  Schlottergelenk,  lieber  dem  Process.  styloid. 
nlnae  ein  pfirsichgrosser  Abscess.    Bewegungsversuche  schmerzhaft. 

9.  II.  Jodofonnölinjektion  ins  Gelenk.  —  10.  II.  Abscess  ist  durch- 
gebrochen. —  13.  II.  Seit  heute  früh  anhaltendes  Erbrechen,  heftiger 
Kopfschmerz,  Puls  klein.  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  —  15.  II. 
Somnolenz,  Erbrechen.  —  22. 11.  Exitus  letalis :  Obduktion  ergiebt  diverse 
Solitärtuberkel  in  beiden  Grosshimhemisphären ,  im  Kleinhirn  und  den 
Vierhügeln. 

28.  J.  M. ,  männl. ,  6  J. ,  v.  B.  Fungus  man.  sin.  Ostitis  tubercul. 
carpi  sin.    13.  IV. — 10.  VII.  6mal  Injektion  von  Jodoformöl. 

Bericht:  Zu  Hause  anfangs  Heilung,  besuchte  V«  Jahr  lang  die 
Schule,  dann  Recidiv  mit  starker  Schwellung  und  Eiterung  an  Hand, 
Kopf  und  Rücken.    Gestorben  14.  Juni  1896. 

29.  K.  A.,  männl.,  14  J. ,  v.  W.  Fungus  man.  dext.  Schwellung 
des  Handgelenks,  Schmerzhaftigkeit ,  ünbeweglichkeit ,  Umfang  18,5  cm. 

23.  IV.  Injektion  von  4  ccm  Jodoformöl.  —  7.  V.  Injektion,  Schmerzen 
verschwunden.  —  21.  V.  Injektion  5  ccm.  Schwellung  vermehrt.  —  14.11. 
1895.  Handgelenksgegend  stark  angeschwollen.  Beweglichkeit  hochgradig 
beschränkt,  Umfang  21  cm.  Injektion  1  ccm  Jodoformöl,  Gypsverband. 
—  21.  n.  Umfang  20,5  cm,  1  ccm  injiciert,  subjektive  Besserung.  — 
7.  III.  Umfang  20  cm,  1  ccm  injiciert.  —  27.  III.  Durchbruch  des  Fungus 
unterm  Gjrpsverband. 

Nachuntersuchung  (1897):  Nach  dem  Durchbruch  erfolgte  spon- 
tane Heilung  ca.  nach  3  Wochen.  Seither  arbeitet  er  alles  auf  dem  Feld 
und  zu  Hause  ohne  Schmerzen.  Prozess  ist  ausgeheilt.  Handge- 
lenksumrisse rechts  etwas  verschwommen.  Cirkumferenz  r.  18  :  1.  17Vt  cm, 
Bewegungen  schmerzlos.  Volarflexion  =  Vi  normal,  Dorsalflexion  bis 
zur  Geradstellung,  Radial-  und  Ulnarflexion  fast  ganz  beschränkt.  Die 
Finger  sind  frei  beweglich,  guter  Faustschluss,  Händedruck  r.  =  1. 

80.  W.  Seh.,  männl.,  6  J.,  v.  W.  Fungus  articul.  man.  dex.  Seit 
etwa  4  Monaten  Schwellung  des  Handgelenks,  Schmerzhaftigkeit,  Ünbe- 
weglichkeit. 27.  IV.— 6.  IX.  1894.  7  Injektionen  von  Jodoformöl.  — 
26.  X.  Beweglichkeit  im  Handgelenk  nur  noch  wenig  beschränkt,  auf 
Dorsum  carpi  eine  Weine  Anschwellung.  —  18.  II.  1895.  Weitere  Bes- 
serung, ganz  leichte  Verdickungen  der  alten  Stelle,  Umfang  r.  12,5 : 1. 12  cm. 
Keine  Beschwerden. 

Nachuntersuchung  (1897):  Hat  bei  schwerem  Heben  etwas 
Schmerzen,  schont  die  Hand,  doch  kann  er  seinem  Alter  entsprechende 
Arbeiten  ganz  gut  verrichten,  schreibt  mit  der  r.  Hand,  der  r.  Arm  sei 
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schwächer.  Prozess  ist  ausgeheilt.  Leichte  schmerzlose  Verdick- 
ung auf  der  Dorsalseite  des  Handgelenks.  Umfang  r.  12,5  : 1.  12  cm. 
Bewegungen  schmerzfrei.  Alle  Bewegungen,  Volar-,  Dorsal-,  Radial-  und 
Ulnarflexion  ca.  Vs  weniger  als  normal.  Die  Finger  sind  allseitig  frei 
beweglich,  fester  Faustschluss,  Händedruck  etwas  vermindert. 

81.  Ch.  T.,  männl.,  26  J. ,  v.  N.  Fungus  man.  dextr.  Hereditär 
nicht  belastet.  Litt  früher  an  Drüsen  und  Rippfellentzündung.  Seit  6  Mo- 
naten Schmerzen  und  Sdhwellung  im  r.  Handgelenk. 

Habitus  phthisicus,  Lungenaifektion  R.  0.  Die  Radialseite  des  r. 
Handgelenks  ist  geschwollen  vom  Proc.  styloid.  radii  bis  zur  Mitte  des 
Handrückens,  die  ulnare  Seite  ist  frei;  Konsistenz  weich,  fluktuierend, 
im  Handgelenk  ist  eine  ziemlich  bedeutende  seitliche  Bewegung  möglich. 

5.  XI.  1894   Injektion  4  ccm  Jodoformöl,    Fixation  auf  Schiene.  — 

14.  XI.  3  ccm.  —  18.  XL  4  ccm,  die  Schwellung  ist  etwas  kleiner  ge- 
worden. —  20.  XI.  Injektion.  Kein  Schmerz  mehr.  Mit  Gypsverband 
entlassen.  —  28.  XI.  1895.  Wiederaufnahme  wegen  Coxitis  sin.  Ueber 
das  rechte  Handgelenk  ist  bemerkt,  dass  Pat.  noch  5  Wochen  lang  den 
Gjrpsverband  trug,  die  Schmerzen  und  Schwellung  seien  geringer  gewor- 
den, das  Handgelenk  ist  vollkommen  frei. 

Nachuntersuchung  (1897):  Kann  mit  der  rechten  Hand  leichte 
Arbeit  gut  leisten  ohne  Schmerzen.  Prozess  ist  ausgeheilt.  Die 
Hand  hat  normale  Form,  die  Handgelenksgegend  ist  etwas  dicker  als  1. 
Umfang  r.  18*|4  : 1.  18 ,  kein  Druckschmerz.  Volar-  und  Dorsalflexion 
=  *|6  der  normalen ,  Radialflexion  =  0 ,  Ulnarflexion  gut.  Nur  bei  zu 
starker  Dorsalflexion,  wobei  man  ein  Knirschen  spürt,  Schmerzen.  Finger 
frei  beweglich,  guter  Faustschluss,  Händedruck  r.  schwächer  als  1. 

32.  J.  M.,  männl.,  16  J.,  v.  D.  Arthritis  tuberc.  man.  dext.  Schwel- 
lung des  Handgelenks,  Schmerzhaftigkeit,  Beweglichkeit  beschränkt.  Um- 
fang r.  18:1.  16  cm.     Punktion  negativ. 

9.  I.  1896.  In^jektion  2  ccm  Jodoformmandelöl.  Gypsverband.  —  18. 1. 
Injektion  1  ccm.    Gypsverband.  —  28.  I.  Umfang  17,2  cm,  Injektion.  — 

15.  II.  Umfang  knapp  17  cm.     Beweglichkeit  erheblich  gebessert. 
Benachrichtigung  (1897):  Befindet  sich  vollkommen  wohl,  Hand 

ist  wieder  normal,  Gebrauch  der  Hand  in  keiner  Weise  behindert. 

33.  Ch.  R.,  männl.,  38  J.,  v.  H.  Tubercul.  artic.  man.  Wurde  vor 
7  Jahren  wegen  Carpalhygrom  operiert.  Spindelförmige  Anschwellung 
der  Handgelenksgegend ,  besonders  auf  dem  Dorsum ,  Bewegungen  nur 
minimal  möglich.     Umfang  22,5  cm. 

29.  I.  1895.  Injektion  3  ccm  Jodoformmandelöl.  —  5.  II.  Punktion 
2  ccm,  Injektion  3  ccm.  —  21.  11.  2  ccm  Injektion,  Umfang  22  cm.  — 
5.  III.  Grosser  Abscess  auf  der  Vola  manus,  15  ccm  Aspiration,  2  ccm 
Injektion.  —  12.  III.  8  ccm  Aspiration.     3  ccm  Injektion. 

Benachrichtigung  (1897):     Wurde   nachträglich   resecirt.     Die 
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Hand  ist  nahezn  ^ebraachsnnfähig ,  nur  Zeigünger  und  Daumen  können 
einander  berühren.     Starke  Mnskelatrophie. 

34.  Th.  W.,  männl.,  39  J.,  v.  E.  Fungus  man.  dext.  Besteht  seit 
ca.  l'Jahr.  Tuberkulös  belastet.  Erguss  im  Gelenk,  starke  Beeinträch- 
tigung der  Beweglichkeit. 

14.  III.  95.  Punktion  negativ,  Injektion  5  ccm  ins  (relenk.  Gypsverband. 

—  28.  III.  Injektion  5  ccm.  Gypsverband.  —  7.  V.  Umfang  18  cm,  Injektion  1  ccm. 

—  7.  VI,  Umfang  19  cm,  Injektion  1  ccm,  Gypsverband,  —  19.  VII. 
Injektion,  Gypsverband.  —  19.  IX.  Injektion,  Gypsverband.  —  19.  X.  In- 
jektion, Umfang  18  cm,  Beweglichkeit  auf  die  Hälfte  reduciert,  schmerz- 
los. —  16.  XI.  Umfang  17  Vt  cm.  Gypsverband,  Injektion.  — 16.  XII.  Umfang 
derselbe.  —  20.  UI.  1896.    Ausgeheilt,  zeitweise  noch  etwas  Schmerzen. 

Nachuntersuchung  (1897):  Hat  keine  Schmerzen  mehr,  kann 
alle  Feldgeschäfte  gut  besorgen,  die  r.  Hand  sei  kaum  schwächer  als  die 
linke.  Prozess  ist  ausgeheilt.  Umfang  r.  17,5:1.  17 '|4  cm,  keine 
Schmerzhaftigkeit,  weder  bei  Druck  noch  bei  Bewegung.  Volarreflexion 
=  ',4,  Dorsalflexion  =  '|i,  ebenso  Ulnarflexion,  Radialflexion  =  \a  der  nor- 
malen. Finger  sind  frei  beweglich,  guter  Faustschluss,  Händedruck  r. 
etwas  schwächer. 

86.  Chr.  R.,  männl.,  26  J.,  v.  Pf.  Tubercul.  artic.  man.  et  carpi.  Litt 
früher  an  Lumbalabscess  (1890).  Starke  Schwellung  des  Handgelenks  mit 
Erguss.  Punktion  ergiebt  5  ccm  Eiter.     Nach  einer  Injektion  bleibt  Pat.  aus. 

Bericht:    Gestorben  am  5.  IX.  1895. 

86.  A.  H.,  weibl.,  13  J.,  v.  R.  Tuberculos.  articul.  man.  sin.  Schwel- 
lung im  Bereich  des  Handgelenks  und  der  Handwurzel,  Vorwölbung  ent- 
sprechend der  Gegend  des  Lunatum,  Handgelenk  steif. 

13.  V.  95.  Injektion  von  Jodoformöl.  Gypsverband.  —  28.  V.  Be- 
weglichkeit besser,  Schwellung  geringer.  Injektion.  Gypsverband.  — 
23.  VII.  Injektion.  Gypsverband.  —  13.  VIII.  Schwellung  verschwunden. 

—  2.  IX.  Keine  Schmerzen. 

Nachuntersuchung  (1897):  Konnte  seither  die  Feldgeschäfte 
ohne  Schmerzen  im  Handgelenk  und  ohne  Beeinträchtigung  der  Kraft 
besorgen.  Prozess  ist  ausgeheilt.  Die  Bewegungen  der  1.  Hand 
sind  vollkommen  schmerzfrei.  Umfang  r.  16  :  1.  15,5  cm.  In  den  Be- 
wegungen der  1.  Hand  und  Finger  kein  Unterschied.  Keine  Schwellung 
noch  Druckempfindliclikeit.     Guter  Faustschluss,  Händedruck  r.  =  1. 

37.  Ph.  U.,  männl.,  44  J.,  v.  R.  Fungus  articul.  man.  sin.  Affek- 
tion an  der  Hand  seit  2  Jahren.  Konnte  anfangs  leichte  Arbeit  noch 
versehen,  seit  'jt  Jahr  nicht  mehr.  —  Die  ganze  1.  obere  Extremität  ist 
stark  atrophisch.  Das  untere  Drittel  des  Vorderarms  bis  zu  den  Finger- 
spitzen ist  geschwollen ,  am  meisten  das  Handgelenk.  Bewegungen  im 
Handgelenk  sehr  beschränkt.     Umfang  r.  22  :  1.  16,5   cm.     Finger  steif. 

19.  VI.  Injektion  2  ccm  Jodoformöl,  Gypsverband.  —  9.  VIII.  Pat. 
ist  seither  ausgeblieben.  Zustand  bedeutend  verschlimmert,  daher  Resektion 
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des   Handgelenks   mit  typischem  Dorsoradialschnitt;    beide   Reihen   der 
Carpalknochen  waren  kariös. 

Nachuntersuchung  (1897):  Trotz  7  Wochen  langer  Nachbe- 
handlung im  mediko-mechanischen  Institut  sind  Hand  und  Finger  steif 
geblieben.  Kann  mit  der  Hand  gar  nicht  arbeiten.  Zeitweise  Fistel- 
eiterung. Hand  als  Greifapparat  nicht  zu  gebrauchen.  Hand  steht  sub- 
luxiert.  Resektionsstelle  ist  stark  verdickt;  Umfang  1.  20 :  r.  16,5  cm* 
Aktive  Beweglichkeit  nur  ganz  gering.  Finger  stehen  gerade  und  können 
nicht  flektiert  werden.  An  der  Resektionsstelle  ziemlich  ausgiebige  seit- 
liche Bewegungen. 

38.  L.  W.,  männl.,  17  J.,  v.  B.  Fungus  articul.  man.  sin.  Tendo- 
vaginitis  tub.  man.  Phthisis  laryngis.  Keine  hereditäre  Belastung.  Vor 
3  Monaten  Verstauchung  des  1.  Handgelenks  beim  Abladen  von  Säcken, 
seither  zunehmende  Anschwellung  und  Schmerzen. 

Kräftig  gebauter  Mann.  Das  1.  Handgelenk  ist  stark  geschwollen 
und  druckempfindlich,  dorsalwärts  reicht  die  Schwellung  über  die  Hand- 
wurzel hinaus,  volarwärts  bis  zum  Daumenballen.  Aktive  Beweglichkeit 
fast  vollständig  aufgehoben,  passive  mehr  möglich,  aber  schmerzhaft. 
Finger  stehen  in  Flexionsstellung  und  können  nicht  gestreckt  werden. 
Umfang  1.  20,  5  :*r.  18,0. 

29.  X.  95.  Injektion  3  ccm  Jodoformöl  ins  Handgelenk.  —  8.  XI. 
Aspiration  eines  kleinen  Abscesses.  Injektion.  —  12.,  15.  und  18.  XI. 
Injektion.  Die  Schwellung  ist  bedeutend  zurückgegangen,  Finger  leichter 
beweglich.  —  21.,  24.  und  27.  XI.  Injektion.  Auf  der  Volarseite  des 
Handgelenks  ebenfalls  ein  Abscess:  Aspiration  und  Injektion  an  beiden 
Stellen.  —  1.  und  4.  XII.  Aspiration  und  Injektion.  —  8.  XII.  Schwel- 
lung und  Schmerz  geringer,  Finger  besser  beweglich.  Injektion  4  ccm, 
ebenso  am  11.,  15.,  22.  XU.  —  21.  I.  96.  L.  Handgelenk  noch  geschwol- 
len, kein  Druckschmerz;  Beweglichkeit  ist  eine  sehr  gute,  wenn  auch 
nicht  vollständig  frei,  die  Finger  können  noch  nicht  ganz  gestreckt  wer- 
den. Injektion  je  3  ccm  dorsal  und  volar,  Gypsverband.  —  15.  X.  96. 
Seit  2  Monaten  besteht  eine  Anschwellung  auf  dem  Handrücken.  Seit 
diesem  Frülijahr  ist  er  heiser  und  hustet  aus.  L.  Handgelenk  ist  leicht 
geschwollen,  nirgends  druckschmerzhaft,  die  Bewegungen  sind  vollkom- 
men schmerzlos  und  sämtlich  in  etwas  beschränktem  Masse  ausführbar, 
namentlich  Dorsalflexion.  Fingerbewegungen  sind  kaum  beschränkt, 
leichte  Ulnarflexion.  h.  Lungenspitze  zeigt  Dämpfung  und  abgeschwäch- 
tes Atmen.  Stimme  ist  heiser.  Abscess  über  der  Basis  des  III.  1.  Metacarpus. 

Bericht  (März  1897):  Die  Hand  ist  gut,  doch  kann  Fat.  nicht 
mehr  kommen  wegen  schweren  Hals-  und  Lungenleidens. 

39.  F.  F.,  männl.,  57  J.,  v.  R.  Fungus  artic.  man.  dextr.  Hereditär 
belastet.  Vor  IV«  Jahren  zuerst  Schwellung  des  r.  Mittelfingers,  dann 
des  Handgelenks,  die  allmählich  zunahm  und  schmerzte,  so  dass  er  nur 
noch  leichte  Arbeit  leisten  konnte. 
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R.  Handgelenk  auf  der  radialen  Seite  besonders  stark  geschwollen 
von  der  unteren  Hälfte  des  Unterarms  bis  zur  Mittelhand.  Aktive  Be- 
wegung unmöglich,  passive  nur  gering.  Umfang  r.  25  : 1.  I8V2  cm.  Finger 
sind  flektiert,  teilweise  steif. 

29.  XI.  95.  Injektion  3  ccm  Jodoformöl.  —  2.  XII.  3  ccm.  —  5.  XII. 
Aus  einem  Abscess  der  Vola  Aspiration  von  4  ccm,  Injektion  volar  und 
radial  je  2  ccm.  —  8.,  11.  und  15.  XII.  Aspiration  und  Injektion  an  zwei 
Stellen.  Die  Schwellung  auf  der  Dorsalseite  des  Unterarms  ulnarwärts 
ist  beinahe  geschwunden.  —  18.  und  22.  XII.  Injektion  an  drei  Stellen, 
die  Schwellung  ist  bedeutend  kleiner  geworden,  starke  Eitersekretion, 
Schmerzhaftigkeit  gering. 

Nachuntersuchung  (1897):  Schwellung  ist  noch  mehr  zurück- 
gegangen. Hand  ist  wegen  Schmerzen  nur  wenig  zu  gebrauchen,  sie 
steht  in  Geradstellung.  Noch  starke  Schwellung  vom  unteren  Drittel 
des  Unterarms  bis  zur  Mittelhand,  Umfang  r.  24  : 1.  18*1«  cm.  Schwel- 
lung hauptsächlich  dorsal,  hier  auch  Fluktuation.  Es  besteht  nur  geringe 
Volarflexion.  Die  Finger  können  nicht  ganz  zur  Faust  geschlossen  wer- 
den, sind  aber  im  übrigen  frei  beweglich. 

Im  Ganzen  sind  es  39  Fälle  von  Handgelenktuberkulose,  die 
mit  Jodoformeinspritzungen  behandelt  wurden.  In  klinischer  Behand- 
lung standen  11,  in  ambulatorischer  28.  Hievon  waren  männlichen 
Geschlechts  23,  weiblichen  16.  20  Mal  war  das  rechte  und  15  Mal 
das  linke  Handgelenk  erkrankt,  in  4  Fällen  ist  der  genaue  Sitz 
nicht  angegeben.  Dies  zeigt  ein  Vorwiegen  der  Handgelenktuber- 
kulose beim  männlichen  Geschlecht  und  bei  der  rechten  Hand.  Auf 
das  Alter  verteilen  sich  die  Erkrankungen  folgendermassen : 

Im  1.— 10.  Jahr  7  Erkrankungen       =    17,92%. 

Im  11.— 20.  Jahr  12.  Erkrankungen   =   30,72%. 

Im  21.— 30.  Jahr  10  Erkrankungen   =  25,60%. 

Im  31.-40.  Jahr  6  Erkrankungen     =   15,36%. 

Im  41.— 50.  Jahr  1  Erkrankung         =   2,56%. 

Im  51.— 60.  Jahr  2  Erkrankungen     =   5,12%. 

Im  71.— 80.  Jahr  1  Erkrankung         =   2,56%. 

Die  Mehrzahl  der  Erkrankungen  gehört  demnach  den  ersten 
zwei  Decennien  an  =  48,64% ,  dann  folgen  die  nächsten  beiden 
Decennien  mit  40,96%.  Ein  noch  stärkeres  Vorwiegen  der  Handge- 
lenktnberkulose  im  jugendlichen  Alter  hat  R  a  b  P)  konstatiert ,  in 
dessen  Statistik  71%  auf  die  ersten  zwei  Decennien  fallen.  Im  Gegen- 


1)  R  a  b  1.  Zur  konservativen  Behandlung  der  tuberkulösen  Knochen-  und 
Gelenkleiden.  Leipzig  und  Wien  1895. 

Beitr&ge  snr  kl  in.  Chirurgie.    XX.     1.  2 
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Satz  dazu  fanden  A 1  f e r  ')  und  Gerulanos*),  dass  das  höhere  Alter 
in  grösserem  Masse  davon  ergriffen  sei,  bei  ersterem  sind  über  90°/o, 
bei  letzterem  ca.  70®/o  älter  als  20  Jahre. 

Die  Erkrankung  war  nur  in  seltenen  Fällen  cirkumskript,  in  den 
meisten  mehr  diffus,  wenn  auch  bald  die  radiale,  bald  die  ulnare, 
bald  die  dorsale  Seite  des  Handgelenks  hauptsächlich  ergriffen  war. 
Von  wo  die  Erkrankung  ausging,  ob  von  der  Synovialis  oder  den 
Knochen,  lässt  sich  im  allgemeinen  schwer  diagnosticieren,  da  aUes 
unter  der  starken  Schwellung  verschwindet  und  nur  bei  den  Fällen 
der  ossale  Ursprung  sicher  ist,  wo  die  Sonde  auf'  rauhen  Knochen 
führt  (Fall  3,  5,  6,  9,  21,  24,  37),  mit  Wahrscheinlichkeit  wird  man 
aber  auch  auf  ossalen  Ursprung  schliessen  dürfen,  wo  abnorme  seit- 
liche Beweglichkeit  besteht  (Fall  1,  20,  27,  31).  Die  Mehrzahl  unserer 
Fälle  dürften  synovialen  Ursprungs  sein.  Dass  überhaupt  beim  Hand- 
gelenk die  synoviale  Form  der  Tuberkulose  die  häufigere  sei,  äussern 
auch  König*),  Riedel*),  Fahrenbach '^),  Krause®)  und 
Niehaus  ^).  Nach  König  beruht  dies  in  der  grossen  Neigung  der 
Handgelenktuberkulose  zu  diffuser  Ausbreitung,  welche  jedoch  oft 
verhindert  werde  durch  Beschränktbleiben  auf  einen  Teil  des  Gelenkes, 
wo  sich  dann  Abscesse  bilden  und  nach  ihrem  Durchbruch  Fisteln. 

Mondän®)  dagegen  kommt  zu  dem  Ergebnis,  dass  der  knöcherne 
Ursprung  doppelt  so  häufig  sei  wie  der  synoviale.  Die  Tuberkulose 
des  Handgel(*nks  gehe  zumeist  von  den  Karpalknochen  aus,  entweder 
von  ihrer  oberen  Reihe  mit  der  Neigung  auf  die  Gelenkenden  über- 
zugreifen, oder  von  ihrer  unteren,  um  dann  sekundär  die  Metacarpi 
zu  ergreifen. 

Abscessbildung  war  in  11  Fällen  (F.  1,  3,  7,  12,  14,  19,  22, 
33,  37,  38,  39)  vorhanden,  von  denen  zwei  (F.  1,  3)  im  Verlauf  der 

1)  A 1  f  e  r.    Die  Häufigkeit   der   Knochen-  und  Gelenktuberkulose   in  Be- 
ziehung auf  Alter,  Greschlecht,  Stand  und  Erblichkeit.  Bonn  1891. 

2)  Gerulanos.    Die  Tuberkulose    der   Gelenke    und   der  Wirbelsäule. 
Festschrift  zum  goldenen  Jubiläum   des  St.  Hedwig's  Erankenh.    Berlin  1896. 

"3)  König.   Die  moderne  Behandlung  der  Gelenktuberkulose.  Archiv  für 
klin.  Chirurgie.  Bd.  44.  1892. 

4)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1893.  Bd.  7  und  8. 

5)  Fahrenbach.    Ueber   modificierte   Resektion   bei   Tuberkulose   des 
Handgelenks.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1887.  Bd.  25. 

6)  Krause.   Die  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke.  Leipzig  1891. 

7)  N  i  e  h  a  u  s.  Festschrift  zum  25jähr.  Doktor-  und  Dozentenjubiläum  von 
Theodor  Kocher.  Wiesbaden  1891. 

8)  M  0  n  d  a  n.    La   tuberculose   du   poignet   au  point  de  vue  surtout  de 
Tanatomie  pathologique  et  de  la  resection.  Revue  de  Chirurgie  1896. 
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Behandlung  fistulös  wurden,  in  vier  andern  Fällen  bestanden  Fisteln 
schon  beim  Beginn  der  Behandlung  (F.  4,  5,  8,  30). 

Ausser  der  Handgelenktuberkulose  war  13  Mal  anderweitige 
Lokalisation  der  Tuberkulose  vorhanden,  teils  waren  die  andern  grossen 
Gelenke,  EUenbogen,  Hüfte  und  Knie  ergriffen  (F.  3,  8,  10,  12,  24,  31), 
teils  die  innem  Organe ,  Gehirn ,  Lungen ,  Abdomen  und  Kehlkopf 
(F.  5,  27,  31,  38),  teils  in  der  Umgebung  die  Metacarpi  und  Pha- 
langen (F.  1,  2,  3,  21),  teils  die  Sehnenscheiden  (F.  13,  38). 

Die  Behandlung  bestand  in  allen  Fällen  in  Einspritzungen  mit 
10—20%  Jodoformöl,  bei  einem  Teil  wurde  das  von  Böhni')  em- 
pfohlene 5*^/0  Jodoformmandelöl  angewandt.  Es  wurden  bei  der  fungösen 
Form  der  Handgelenktuberkulose  2  —  8  ccm  unter  strengster  Antisepsis 
in  die  Gelenkhöhle  und  die  Fungusmassen  von  einem  oder  mehreren  Ein- 
stichpunkten aus  injiciert,  dagegen  bei  vorhandenem  Erguss  ins  Gelenk 
oder  periartikulären  Abscessen  nach  Aspiration  des  Inhalts  10 — 30  ccm 
injiciert.  Bei  den  in  der  Klinik  behandelten  Handgelenktuberkulosen 
wurden  die  Einspritzungen  ca.  alle  4 — 8  Tage  wiederholt,  bei  den  ambu- 
lant behandelten  schwankte  der  Zwischenraum  zwischen  2 — 5  Wochen. 
Sehr  häufig  wurde  in  der  Zwischenzeit  das  Gelenk  durch  Schienen- 
oder Gypsverbände  inmiobilisiert.  Die  Zahl  der  Injektionen  schwankte 
zwischen  einer  und  28,  betrug  aber  durchschnittlich  bei  den  nicht  zu 
schweren  Fällen  3—7. 

Man  bekommt  den  Eindruck,  dass  die  Heilung  meist  in  relativ 
kurzer  Zeit  erfolgte  und  die  dazu  notwendige  Dauer  der  Behandlung 
in  den  meisten  Fällen  sich  nach  der  durch  kürzere  oder  längere 
Zwischenräume  unterbrochenen  Aufeinanderfolge  der  Einspritzungen 
richtete,  bei  4 — 8tägiger  Wiederholung  in  ca.  1  Monat  (F.  10,  18, 
22,  26,  31,  33),  bei  2— 5wöchentlicher  Wiederholung  in  3—7  Mo- 
naten (F.  2,  4,  6,  7,  8,  9,  16,  18,  19,  23,  26,  28,  30,  33,  36). 
Nur  wenige  Fälle  beanspruchten  entsprechend  der  grösseren  Anzahl 
von  Einspritzungen  längere  Zeit,  jedoch  keiner  mehr  als  Vja  Jahr 
(F.  1,  22,  24,  29,  34,  38).  Die  ambulant  behandelten  Patienten 
kamen  nur  zum  Zweck  der  Einspritzung  in  die  Klinik  und  gingen 
danach  sofort  wieder  nach  Hause,  ohne  dass  jemals  eine  ernstere 
Störung  ihres  Befindens  sich  eingestellt  hätte. 

Unter  dieser  Behandlung  wurden  von  den  39 
Fällen  von  Handgelenktuberkulose  24  dauernd  ge- 
heilt (F.  1,  2,  4,  8,  9,  10,  12,  13,  16,   17,   19,  21,   22,  23,  24, 

1)  B  ö  h  n  L  Zur  Behandlung  tuberkulöser  Knochen-  und  Grelenkkrankh. 
mit  Jodoformöl.   Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte  1892. 

2* 
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25,  26,  29,  30,  31,  32,  34,  36,  38) ,  davon  waren  5  in  klinischer 
(F.  1,  2,  10,  31,  38),  die  übrigen  19  Fälle  in  ambulatorischer  Be- 
handlung. 

Ungeheilt  blieben  4  (F.  15,  18,  20,  39),  einer  Operation  hatten 
sich  3  nachträglich  unterzogen  (F.  5  der  Amputation  des  Vorder- 
arms, F.  33  und  37  der  Resektion  des  Handgelenks).  Gestorben  sind 
7  (F.  6,  7,  11,  14,  27,  28,  35),  in  einem  Falle  konnte  nichts  weiter 
in  Erfahrung  gebracht  werden. 

Es  sind  also  61,44%  Heilungen,  denen  38,56%  nicht  Geheilte 
gegenüberstehen.  Auf  die  verschiedenen  Dezennien  verteilen  sich  die 
geheilten  Fälle  folgendermassen : 


Jahr 

Erkrankt 

Geheilt 

Nicht  geheilt 

Gestorben 

1—10 

7 

4 

1 

1 

11—20 

12 

11 

1 

— 

21-30 

10 

6 

1 

3 

31-40 

6 

1 

2 

3 

41—50 

1 

— 

1 

— 

51—60        , 

2 

1 

1 

71—80 

1 

1 

Summa 

39  " 

24 

7   -     - 

7 

Uebereinstimmend  mit  den  Ergebnissen  aller  andern  Autoren 
zeigt  die  Handgelenktuberkulose  am  meisten  Tendenz  zur  Heilung 
im  jugendlichen  Alter.  Von  19  Erkrankungen  in  den  erstep  beiden 
Dezennien  sind  15  geheilt  =  78,9%,  während  bei  denen  im  höheren 
Alter  der  Erfolg  bedeutend  geringer  war,  auf  20  Erkrankungen 
9  Heilungen   =   45  ^/o. 

Am  meisten  Aussicht  auf  Erfolg  bot  neben  dem  jugendlichen 
Alter  der  einfache  synoviale  Fungus  (F.  2,  4,  8,  11,  12,  13,  16,  23, 
24,  25,  26,  28,  29,  30,  32,  35),  jedoch  wurde  auch  bei  Abscess- 
bildung  (F.  1,  12,  19,  22,  38),  ebenso  bei  vorhandenen  Fisteln  (F.  1,  4), 
sowie  den  andern  schweren  Formen  (F.  9,  10,  36)  bei  konsequenter 
Behandlung  und ,  wenn  die  Patienten  noch  im  jugendlichen  Alter 
waren,  Heilung  erzielt,  während  diese  im  höheren  Alter  bedeutend 
seltener  ist  (F.  17,  31,  34).  Ein  Teil  der  Misserfolge  war  auch  be- 
dingt durch  das  Verhalten  der  Patienten,  die  sich  zu  frühzeitig  der 
Behandlung  entzogen  (F.  15,  39),  obwohl  in  anderen  Fällen  selbst 
nach  wenigen  Einspritzungen  Heilung  erfolgte.  War  dies  häufiger  im 
jugendlichen  Alter  der  Fall,  wo  Spontanheilung  nicht  gerade  selten 
ist  (F.  13,  14,  16,  18),  so  erfolgte  auch  beim  ältesten  Patienten  nach 
einigen  Einspritzungen  Heilung  (F.  17).  Recidive  traten  nur  wenige 
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ein,  im  Ganzen  4  Mal  (F.  18,  24,  28,  29),  von  denen  durch  Wieder- 
holung der  Einspritzungen  noch  2  geheilt  wurden  (F.  24,  29).  Bei 
F.  18  hatte  die  Heilung  3  Jahre  Bestand,  bei  den  andern  nur  1 — 6 
Monate,  bis  das  ßecidiv  wieder  eintrat. 

Etwas  überraschend  war  die  grosse  Zahl  der  Todes- 
fälle, von  den  39  Patienten  sind  7  gestorben,  zu  denen  sich  wahr- 
scheinlich in  der  Zwischenzeit  Fall  38 ,  der  zur  Nachuntersuchung 
wegen  schweren  Hals-  und  Lungenleidens  nicht  mehr  kommen  konnte, 
wird  zugesellt  haben  =  17,9%.  Auf  die  beiden  Altersklassen  ver- 
teilen sie  sich  derart,  dass  von  den  19  Erkrankten  im  jugendlichen 
Alter  nur  einer  gestorben  ist  =  5,3®/o,  von  den  20  im  höheren  Alter 
dagegen  6  =  30%.  Drei  der  Todesfälle  waren  durch  anderweitige 
Lokalisation  der  Tuberkulose  in  den  Lungen  und  dem  Gehirn  be- 
dingt (F.  6,  14,  27),  jedoch  war  bei  zwei  Fällen  die  Handgelenk- 
tuberkulose vor  dem  Tode  ausgeheilt.  Eine  Patientin  starb  an  Puer- 
peralfieber (F.  11),  wie  hier  der  Zustand  der  Hand  vor  dem  Tode 
war ,  konnte,  wie  bei  den  zwei  andern  ohne  bekannte  Todesursache 
(F.  7,  35),  nicht  ermittelt  werden.  —  Auch  von  anderer  Seite  vnrd 
die  ziemlich  hohe  Sterblichkeit  bei  Handgelenktuberkulose  hervor- 
gehoben; so  berechnet  Fahr  enbach*)  30%),  Preindelsberger*) 
17%,  und  RabP)  sagt,  dass  »die  Fungi  der  ganzen  Handwurzel 
die  schwersten  Formen  darstellen  und  die  grössten  Sterblichkeitspro- 
zente liefern*.  Dieser  hohe  Prozentsatz  der  Todesfalle  bei  den  Er- 
wachsenen macht  K  ö  n  i  g  *)  entschieden  den  Eindruck,  dass  „es  sich 
vielfach  um  sehr  schlimme  tuberkulöse  Aflfektionen  handelt,  welche  be- 
sonders gerne  bei  schon  bestehender  schwerer  Lungenphthise  auftreten, 
oder  dass  wohl  die  Tuberkulose  der  Lungen  bei  langem  Zuwarten 
leicht  zu  der  der  Hand  tritt". 

Wie  gestaltet  sich  nun  nach  der  Heilung  einer  Handgelenktuber- 
kulose durch  Jodoforminjektion  die  Funktion  und  Brauchbarkeit  der 
Hand  und  der  Finger?  Ist  nur  ein  brauchbarer  Greifapparat  vorhanden, 
oder  nähert  sich  die  Funktion  der  normalen  ? 

Die  funktionellen  Resultate  bei  der  Jodoformbe- 
handlung der  Handgelenktuberkulose  sind  überrasch- 
end gut,  ja  in  mehr  als  der  Hälfte   der  geheilten  Fälle  ge- 

1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  25.  1887. 

2)  Preindelsberger.    Die   Behandlung   der   Gelenktuberkulose   und 
ihre  Endresultate.   Wien  1894. 

3)  Rabl.  Zur  konservativen  Behandlung  der  tuberkulösen  Knochen-  und 
Gelenkleiden.  Leipzig  und  Wien  1895. 

4)  K  önig,  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie.  Berlin  1894.  Bd.  III.  S.  129. 
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radezu  ideale.  Dreizehn  der  Nachuntersuchten  (F.  4,  9,  13,  17, 
19,  21,  23,  25,  26,  30,  32,  34,  36)  können  alles  arbeiten  ohne 
Schmerzen,  nicht  bloss  die  rohen  Feldarbeiten,  sondern  auch  feinere 
Handarbeiten.  Bezüglich  der  Form  und  des  Aussehens  unterscheidet 
sich  die  geheilte  Hand  gar  nicht  oder  kaum  merklich  von  der  ge- 
sunden. Alle  Bewegungen  im  Handgelenk  und  den  Fingerge- 
lenken sind  normal  oder  nur  so  minimal  behindert,  dass  es  den 
Untersuchten  nicht  zum  Bewusstsein  kommt.  Wäre  nicht  in  der  Mehrzahl 
ein  leichteres  Ermüden  der  früher  erkrankten  Hand  und  eine  geringe 
Herabsetzung  der  Kraft  vorhanden,  so  könnten  sie  nicht  sagen,  welche 
Hand  erkrankt  war.  Dieses  Resultat  wurde  nicht  bloss  bei  den 
leichten  Formen  der  Handgelenktuberkulose  erreicht,  sondern  auch 
bei  mehreren  schweren  Fällen  (F.  4,  9,  19,  36).  Noch  vollkommen 
befriedigend  und  gut  ist  das  Resultat  bei  den  Fällen  (1,  2,  8,  10, 
24,  29,  31),  wo  nur  die  Beweglichkeit  im  Handgelenk  mehr  weniger 
beschränkt  ist ,  die  Finger  jedoch  noch  voll  zur  Faust  geschlossen 
werden  können,  so  dass  die  Brauchbarkeit  und  Arbeitsfähigkeit  der 
Hand  nicht  vermindert  ist.  Diese  Kategorie  kann  mit  ihrer  Hand 
Feldgeschäfte  und  Handarbeiten  ebenfalls  unbehindert  ausführen. 

Mittelmässig  ist  die  Gebrauchsfähigkeit  bei  4  Nachuntersuchten 
(F.  12,  17,  22,  38).  Diese  können  nur  teilweise  ihre  frühere  Arbeit 
verrichten,  meist  nur  Hand-  und  Hausarbeit,  aber  keine  Feldgeschäfte. 
Der  feste  Faustschluss  lässt  2  Mal  zu  wünschen  übrig  (F.  17,  38). 
Bei  Fall  17  steht  die  Hand  als  einziges  Mal  in  ausgebildeter  Sub- 
luxationsstellung. 

In  einzelnen  der  anfangs  aufgezählten  Veröffentlichungen  Über 
die  Jodoformbehandlung  der  Qelenktuberkulose  sind  eine  grössere 
Anzahl  von  Dauerresultaten  niedergelegt,  bei  denen  die  Heilung  ein 
oder  mehrere  Jahre  Bestand  hat,  und  die  Funktion  der  Hand  und 
Finger  teilweise  ebenso  ideal,  grösstenteils  aber  eine  gute  ist.  Hier 
eine  die  Fälle  und  Heilungen  zusammenstellende  Statistik : 

Fall         Heilung 


Häusner 

1 

1 

Böhni 

1 

1 

Goebel 

6 

2 

Preindelsb 

er 

g 

er 

1 

1 
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5 

3 
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7 

6 
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7 

7 
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7 

3 

aa 
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Zusammen  mit  den  hier  veröffentlichten  Fällen  =  74,  davon  geheilt 
48  =  64,86%. 

Die  schönen  Resultate  der  Jodoformbehandlung  der  Handgelenks- 
tuberkulöse  legen  den  Vergleich  nahe  mit  denen,  welche  durch  die 
operative  Behandlung  derselben,  speziell  durch  die  Resektion  des 
Handgelenks  erreicht  werden.  Die  kleineren  Eingriffe,  wie  Fistel- 
spaltung, Anwendung  des  scharfen  Löffels  zur  Entfernung  der  nekro- 
tischen und  erweichten  Teile,  und  Ignipunktur  der  fungösen  Massen 
empfiehlt  Preindelsberger^)  nach  den  guten  Resultaten  an  der 
Albert' sehen  Klinik.  Von  23  Fällen  von  Handgeienktuberkulose 
seien  6  durch  diese  kleineren  Operationen  geheilt  worden,  11  Mal 
war  die  Amputation  und  2  Mal  die  Resektion  notwendig  gewesen. 
Die  Resektion  ist  unter  dem  Schutz  der  Antisepsis  und  Asepsis  und 
seit  Einführung  des  Jodoforms  eine  Operation  geworden,  welche  in 
ihren  Erfolgen  mit  den  besten  andern  Gelenkresektionen  wetteifern 
kann ').  Ueber  die  ersten  günstigen  Erfolge  berichtete  Fahren- 
bach^)  in  einer  grösseren  Statistik.  Von  28  Resektionen  des 
tuberkulösen  Handgelenks  seien  16  geheilt  =  57,14%,  bei  3  be- 
stehe eine  kleine  wenig  secernierende  Fistel,  3  Fälle  seien  nicht 
geheilt.  Eine  ganz  normal  funktionierende  Hand  wurde  in  keinem 
Falle  erreicht,  eine  annähernd  normale  in  zwei  Fällen;  11  Mal  sei 
die  Funktion  eine  derartige,  dass  die  Haus-,  Feld-  und  Handarbeiten 
verrichtet  werden  können.  In  3  Fällen  sei  die  Gebrauchsfähigkeit 
beschränkt,  in  weiteren  3  Fällen  nur  ein  brauchbarer  Greifapparat 
vorhanden. 

Lossen*)  stellt  63  Fälle  von  Handgelenkresektionen  zusammen 
mit  42  brauchbaren  Heilungen  =  66,67%,  Sehr  gut  war  das  Resul- 
tat in  6  Fällen,  brauchbar  in  36  und  wertlos  in  21  Fällen. 

In  neuester  Zeit  wurde  die  Resektion  des  Handgelenks  namentlich 
von  Kocher  und  0 1 1  i  e  r  empfohlen.  Die  Resultate  des  ersteren 
wurden  von  Goschansky^)    in  allerdings  nicht  sehr  erschöpfen- 

1)  Preindelsberger.    Die  Behandlung  der  Gelenktuberkulose  u,  ihre 
Endresultate.  Wien  1894. 

2)  König.    Die   Tuberkulose   der   Knochen   und  Gelenke  und  die  Fort- 
schritte in  der  Behandlung  dieser  Krankheiten.    Volkmann,  klin.  Vorträge. 

3)  Fahrenbach.    Ueber   modificierte   Resektion   bei  Tuberkulose    des 
Handgelenks.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  25.  1887. 

4)  L  o  s  s  e  n.    Die  Resektionen  der  Knochen  und  Gelenke.    Deutsche  Chi- 
rurgie. Bd.  29.  1894. 

5)  Goschansky.  Beitrag  zur  Behandlung  der  Handgeienktuberkulose. 
Inaug.-Dlssert  Bern  1895. 
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der  Darstellung,  die  letzteren  von  Mondän^)  veröflFentlicht,  welcher 
die  aus  der  nämlichen  Klinik  erschienene  Abhandlung  von  Loison 
ergänzt.  Goschansky  verfügt  über  73  Fälle  von  Handgelenk- 
tuberkulose: 17  wurden  konservativ  behandelt  mit  Schienenverband 
und  Carbolinjektionen,  13  partiell  operiert  und  22  in  typischer  Weise 
reseciert.  Unter  diesen  letzteren  wurden  10  Mal  ein  funktionell  sehr  gutes 
Resultat,  8  Mal  eine  immerhin  brauchbare  Hand  erzielt  ( =  81,81  ®/o). 
üeber  die  konservative  Behandlung  bricht  er  den  Stab,  da  nur  2  Mal 
ein  brauchbares  Resultat  erzielt  wurde,  in  7  Fällen  war  es  schlecht. 
Mondän  berichtet  über  71  Handgelenktuberkulosen,  von  denen 
52  reseciert  wurden.  Bei  der  Nachuntersuchung  waren  29  Fälle  defini- 
tiv seit  länger  als  1  Jahr  geheilt  (55,77%).  Die  Heilung  war  eine 
derartige,  dass  alle  ihre  frühere  Beschäftigung  wieder  ergriffen  haben 
und  sich  ihrer  Hand  gemäss  ihrer  sozialen  Stellung  bedienen.  In 
keinem  Fall  sei  ein  ausgebildetes  Recidiv  aufgetreten,  nur  2 — 3 
mussten  nachoperiert  werden.  Einige  eiterten  lange,  manchmal  mehrere 
Jahre  und  behielten  ihre  Drains,  bis  nach  Ausstossung  eines  Se- 
questers die  spätere  Heilung  erfolgte.  Fast  durchschnittlich  ist  ein 
voller  Faustschluss  der  Hand  nicht  möglich,  in  mehreren  Fällen 
klagten  die  Untersuchten  über  Müdigkeit  in  der  Hand. 

Rechnet  man  alle  Fälle  dieser  Statistiken  zusammen,  so  ergeben 
sich  165  Erkrankungen,  von  denen  mittelst  Resektion  105  geheilt 
sind  =  63,7%.  Fast  ganz  dasselbe  Resultat  stellt  sich  bei  einer 
Zusammenstellung  der  verschiedenen  Statistiken  über  die  Dauer- 
heilungen der  Handgelenktuberkulose  nach  Jodoformeinspritzimgen, 
nämlich  74  Fälle  mit  48  Heilungen  =   64,86%,  heraus. 

Seit  der  Jodoformbehandlung  der  Qelenktuberkulose  sind  noch 
eine  Reihe  konservativer  Methoden  empfohlen  worden.  R  a  b  1  *)  be- 
handelt seit  1859  die  tuberkulösen  Gelenkleiden  möglichst  konser- 
vativ, indem  er  nur  die  allemotwendigsten  Eingriffe,  Abscessspaltungen 
und  Nekrotomien  vornahm,  und  die  sonstige  chirurgische  Behandlung 
auf  Fixieren  und  gute  Stellung  der  Gelenke  einschränkte.  Dann  kam 
zu  dieser  Behandlungsweise  die  sorgfältige  Entfernung  der  Granu- 
lationen mit  Ausquetschen  und  ganz  energische  Lapisbehandlung, 
ausserdem  die  klimatischen  und  balneologischen  Kurmittel  von  Bad 
Hall.  Er  hat  damit  Erfolge  erzielt,  die,  wenn  sie  auch  viel  Zeit  und 
Geduld   von  Seiten   des  Arztes   und   der  Kranken   und   ihrer  Ange- 

1)  Mondän.    La   tuberculose    du   poignet   au    point  de  vue  surtout  de 
Tanatomie  pathologique  et  de  la  resection.  Revue  de  Chirurgie  1896. 

2)  Rabl  1.  c. 
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hörigen  erforderten,  doch  denen  der  verstümmelnden  Operationen  oft 
voranstehen.  Auf  diese  Weise  behandelte  er  78  Fälle  von  Carpitio 
tuberculosa,  von  denen  52  =  66,6®/o  geheilt  sind.  Die  Brauchbar- 
keit des  so  geheilten  Oliedes  sei  meistens  besser  als  bei  der  typischen 
oder  atypischen  Resektion. 

Ebenfalls  ganz  konservativ  behandelt  Niehaus ^)  die  fungösen 
Handgelenkserkrankungen  ausschliesslich  mit  Massage.  Bei  12  Fällen, 
deren  Behandlung  IV» — 12  Monate  dauerte,  ist  das  Resultat  durch- 
weg gut.  Er  dringt  hauptsächlich  auf  gute  BewegungsPähigkeit  der 
Finger,  weniger  des  Handgelenks.  Von  anderer  Seite  wird  dagegen 
vor  Massage  bei  Gelenkfungus  möglichst  gewarnt. 

Landerer')  wandte  seit  1884  zuerst  Perubalsam-Emulsion  zur 
Einspritzung  in  tuberkulöse  Herde  und  Abscesse  bei  Gelenkfungus 
an  und  benützt  jetzt  1 — 5%  wässrige  Zimmtsäure,  die  er  in  der 
Masse  von  1 — 5  cgr  alle  2  Tage  ab  wechslungs  weise  lokal  und  glutäal  in- 
jiciert.  Nach  seiner  letzten  Mitteilung  hat  er  im  Ganzen  1 1  Fälle  von 
Handgelenktuberkulose  behandelt,  von  denen  8  vereitert  waren; 
10  seien  geheilt,  1  gestorben. 

In  Frankreich  wird  neben  der  Jodoformbehandlung  auf  die 
Empfehlimg  von  Lannelongue')  die  chirurgische  Tuberkulose 
mit  Einspritzungen  von  10%  Chlorzinklösung  zu  heilen  gesucht. 
Lannelongue  bezeichnet  seine  Behandlung  als  Methode  sclerogene. 
Er  spritzt  eine  Serie  von  Tropfen  (bis  zu  30 — 40)  einer  10 "/o  Chlor- 
zinklösung in  die  Umgebung  der  fungösen  Massen,  namentlich  dort, 
wo  die  Synovialis  mit  Gefässen  versorgt  wird,  und  erregt  dadurch 
eine  Entzündung,  die  im  Gewebe  nach  Obliterierung  der  Gefässe 
einen  fibrösen  Schutzwall  herstellen  soll. 

Die  Resultate  dieser  Behandlung  hat  Mauclaire*)  veröffent- 
licht Unter  seiner  zahlreichen  Kasuistik  finden  sich  7  Fälle  von 
Handgelenk  tuberkulöse ,  von  denen  6  seit  ca.  1  Jahr  geheilt  sind. 
Die  Beweglichkeit  ist  2  Mal  eine  gute  bis  fast  normale,  2  Mal  eine 
genügende,  und  2  Mal  ist  die  Hand  unbrauchbar. 

1)  Nie  hau 8.  Festschrift  zum  .25jähr.  Doktor-  und  Dozentenjubiläum  von 
Theodor  Kocher.  Wiesbaden  1891. 

2)  Landerer.  Die  Behandlung  der  Tuberkulose  mit  Zimmtsäure.  Leipzig 
1892  und  med.  Korrespondenzbl.  des  württ.  ärztl.  Landesvereins  1896.  Nr.  11. 

3)  Lannelongue.  Methode  de  transformation  prompte  des  produit» 
tuberculeuses  des  articulations  et  de  certaines  parties  du  corps.  Paris.  Gazette 
des  hOpitaux  1891. 

4)  Mauclaire.  Les  differentes  formes  d^osteo-arthrites  tuberculeuses, 
methode  sclerogene,  Arthrectomie  precoce  et  repetee.  Paris  1893. 
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Schüller')  unterstützt  in  den  meisten  Fällen  die  Jodoformin- 
jektionen bei  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  mittelst  innerlichen 
Gebrauchs  von  Guajacol   in  kleinen   aber   lang  fortgesetzten  Dosen. 

Bier*)  kam  auf  die  Idee,  künstliche  Hyperämie  gegen  Tuber- 
kulose anzuwenden ,  durch  die  von  Rokitansky  gemachte  und 
von  andern  Autoren  vielfach  bestätigte  Beobachtung,  dass  bei  Herz- 
fehlem infolge  der  Stauung  des  Blutes  in  den  Lungen  sich  selten 
Tuberkulose  entwickle.  Er  wickelt  das  erkrankte  Glied  bis  etwas 
unterhalb  der  erkrankten  Stelle  gut  ein  und  legt  oberhalb  derselben 
eine  Gummibinde  so  fest  um,  dass  eine  venöse  Stauung  peripher  von 
dieser  besteht.  In  einigen  Fällen  wurde  allein  dadurch  Heilung 
erzielt,  in  weitaus  der  Mehrzahl  aber  durch  Kombination  mit  Jodo- 
forminjektionen. 

Alle  diese  konservativen  Behandlungsarten  der  Gelenktuberku- 
lose bieten  gegenüber  der  Jodoformbehandlung  jedenfalls  keinen  Vorteil. 

Ich  stehe  demnach  nicht  an,  auf  Grund  der  mitgeteilten  Dauer- 
resultate aus  der  v.  B  r  u  n  s '  sehen  Klinik  die  Jodoformbehand- 
lung speziell  bei  Handgelenktuberkulose  als 
beste  und  erfolgreichste  Behandlungsart  zu  em- 
pfehlen. In  jugendlichem  Alter  mehr  als  in  höherem  giebt  sie 
bei  beginnendem  Fungus  und  bei  Fehlen  anderweitiger  Lokalisation 
der  Tuberkulose,  man  kann  fast  sagen,  sichere  Gewähr  für  Heilung 
in  einer  relativ  ziemlich  kurzen  Zeit.  Auch  von  schweren  Formen 
der  Handgelenktuberkulose  mit  Abscessen,  Fisteln  und  Schlotterge- 
lenk wird  ebenso  eine  grosse  Anzahl  dauernd  zur  Heilung  gebracht. 
Die  Behandlungsmethode  ist  bequem  in  der  Anwendungsweise,  da 
jeder  praktische  Arzt  die  Einspritzungen,  zu  denen  ausser  einer 
sterilisierbaren  Spritze  kein  weiteres  Instrumentarium  gehört,  machen 
kann.  Der  Kranke  wird  von  ihr  am  wenigsten  in  Anspruch  genommen, 
da  sie  ambulatorisch  durchgeführt  werden  kann,  und  dabei  sind  die 
Resultate  fast  durchweg  gut,  in  einer  grossen  Anzahl  geradezu  ideal, 
was  Form  und  Brauchbarkeit  von  Hand  und  Fingern  anbelangt,  so 
dass  man  später  nicht  sieht,  welches  Handgelenk  eigentlich  erkrankt 
war.  Die  Gefahr  der  Recidive  ist  sehr  gering. 

1)  Schüller.  lieber  die  Ausführung  der  Guajacol- Jodoforminjektionen 
bei  tuberkulösen  Lokalerkrankungen.    Frankfurt  1893. 

2)  Bier.  Behandlung  der  chir.  Tuberkulose  der  Gliedmassen  mit  Stauungs- 
hyperiimie.  Kiel  und  Leipzig  1893.  —  Weitere  Mitteilungen  über  die  Be- 
handlung Chirurg.  Tuberkulose  mit  Stauungshyperämie.  Archiv  für  kl.  Chirurgie. 
Bd.  48.  Jahrg.  1894. 
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lieber  einen  dnrch  Alkoholinjektionen  vollständig  ge- 
heilten Fall  Yon  Anenrysma  arteriale  racemosnm  des 

Kopfes. 

Von 
Dr.  Victor  Lieblein^ 

Assistent  der  Klinik. 

Das  arterielle  Rankenangiom  des  Kopfes  stellt  bekanntlich  eine 
Erkrankung  dar,  der  fdr  gewöhnlich  ein  stationärer  Charakter  nicht 
zukommt,  und  deren  Portbestand  wegen  der  Möglichkeit  einer  plötz- 
lich auftretenden  Blutung  für  den  Träger  immer  mit  grossen  Ge- 
fahren verbunden  ist.  Zieht  man  femer  in  Betracht,  dass  Spontan- 
heilungen nur  ausserordentlich  selten  vorkommen,  —  sicher  nach- 
gewiesen ist  dieselbe  nur  bei  einem  Fall  von  Gibson^),  bei  wel- 
chem ein  aus  einer  Teleangiektasie  hervorgegangenes  racemöses  An- 
giom  im  Verlaufe  einer  interkurrenten  fieberhaften  Erkrankung  ver- 
schwand und  so  den  bereit«  geplanten  operativen  Eingriff  unnötig 
machte  —  so  erwächst  hieraus  dem  Chirurgen  die  Aufgabe,  die  in 
Rede  stehende  Erkrankung  auf  irgend  eine  Weise  zur  Heilung  zu 
bringen. 

1)  Institutes  and  Practica  of  Surgery. 
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Es  ist  das  Verdienst  H  e  i  n  e  's  ') ,  in  seiner  ausgezeichneten 
Monographie  über  das  Aneurysma  arteriale  racemosum  des  Kopfes 
nicht  bloss  die  pathologisch-anatomische  sondern  auch  die  klinische 
Seite  dieser  Affektion  gehörig  beleuchtet  und  auch  die  therapeuti- 
schen Eingriffe  einer  ausführlichen  kritischen  Besprechung  unterzogen 
zu  haben.  Wenn  sich  hiebei  H  e  i  n  e  ^)  zu  der  Bemerkung  veranlasst 
sah,  dass  gerade  auf  dem  Gebiete  der  Therapie,  als  demjenigen,  über 
welches  sich  die  Autoren  am  liebsten  und  ausführlichsten  auszulassen 
pflegten,  ein  noch  ziemlich  schroffer  Gegensatz  zwischen  den  einzelnen 
Ansichten  bestehe,  so  hat  dieser  damals  gewiss  berechtigte  Ausspruch 
—  dank  der  Erfahrungen  der  späteren  Jahre  —  heutzutage  sicher- 
lich eine  Einschränkung  erfahren.  Nichstdestoweniger  ist  das  Kapitel 
über  diesen  Gegenstand  keineswegs  so  abgeschlossen,  als  dass  es  sich 
nicht  der  Mühe  lohnen  würde,  über  einen  therapeutischen  Erfolg  auf 
dem  Gebiete  des  Rankenangioms  zu  berichten,  der  auf  dem  Wege 
von  subkutanen  Alkoholinjektionen  erzielt  wurde. 

Betrachten  wir  kurz  die  Methoden,  welche  der  Behandlung  dieser 
Getassgeschwulst  dienen,  so  können  wir  dieselben,  dem  Vorgänge 
He  ine's')  folgend,  in  drei  Gruppen  einteilen: 

1)  Methoden,  welche  eine  Beschränkung  der  Blutzufuhr  be- 
zwecken. Hieher  gehört  Kompression  der  Geschwulst  direkt  oder  der 
zuführenden  Arterien,  dann  die  Unterbindung  der  zuführenden  Ar- 
terien respektive  der  Carotis  externa  oder  Carotis  communis  der  einen 
oder  beider  Seiten. 

2)  Methoden,  durch  deren  Anwendung  eine  Gerinnung  des  Blutes 
herbeigeführt  werden  soll.  Hieher  sind  vor  allem  zu  zählen  die  An- 
wendung der  Elektrizität  sowie  die  perivaskuläre  Injektion  reizender 
Substanzen,  die  Acupunktur  und  Acupressur. 

3)  Methoden,  welche  die  Zerstörung  oder  Excision  der  Ge- 
schwulst bezwecken,  nach  oder  ohne  vorausgegangene  Unterbindung 
der  zuführenden  Arterien  respektive  der  Carotiden. 

Unter  allen  diesen  Methoden  stellt  die  Kompression  das  unge- 
fährlichste, aber  auch  das  unwirksamste  Verfahren  dar.  Durch  die- 
selbe wird  es  niemals  gelingen,  die  Blutzufuhr  auf  ein  Minimum 
herabzudrücken ,  und  aus  diesem  Grunde  ist  schon  der  Erfolg  in 
Frage  gestellt.    Dann  bleibt  noch  zu  berücksichtigen,  dass  eine  halb- 


1)  C.  Heine.   Ueber  Angioma  arter.  rac.  am  Kopf  und  dessen  Behand- 
lung.  Prager  Viertel jahrachrift  für  prakt.  Heilk.  Bd.  103  u.  104.  Jahrg.  1869. 

2)  L.  c.  S.  28.  Bd.  104. 

3)  L.  c.  Bd.  104.  S.  33. 
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wegs  energische  Kompression,  sei  sie  digital  oder  durch  Pelofcten  be- 
wirkt, vom  Patienten  durch  längere  Zeit  nicht  ertragen  wird.  Be- 
züglich der  Unterbindung  der  Carotiden  sind  die  Erfahrungen  auch 
nicht  günstig. 

Die  Unterbindung  der  Carotis  externa  pflegt  keinen  besseren 
Erfolg  zu  haben  als  die  Kompression,  während  die  Ligierung  der 
Carotis  communis  wegen  der  möglicherweise  darauf  eintretenden  Ge- 
hirnerweichung respektive  Thrombose  der  Basilararterie  einen  stets 
gefahrlichen  chirurgischen  Eingriff  darstellt.  Berücksichtigt  man, 
dass  P  i  1  z  ^)  in  einer  Zusammenstellung  über  die  Folgen  der  Unter- 
bindung der  Carotis  communis  unter  250  Fällen  165mal  schwere 
Erscheinungen,  darunter  91  Todesfalle  fand,  so  muss  ein  solches 
therapeutisches  Verfahren  vor  der  Ausführung  wohl  erwogen  werden. 
Es  giebt  daher  Chirurgen,  welche  die  Unterbindung  dieser  Arterie 
beim  arteriellen  Rankenangiom  des  Kopfes  direkt  für  contraindiciert 
halten.  Dagegen  kann  eine  Unterbindung  der  Carotis  externa  die 
Excision  der  Geschwulst  erleichtem,  oder  auch,  wie  eine  Beobach- 
tung von  Madelung*)  lehrt,  die  durch  andere  Methoden  ange- 
strebte Heilung  begünstigen.  Nach  Thiersch^)  kann  die  Unter- 
bindung auch  dann  vorgenommen  werden,  wenn  die  einzelnen  Aeste 
nicht  zu  einem  Stamm  zusammenlaufen.  Man  ligiert  dann  eben  die 
einzelnen  Aeste. 

Die  Methoden  der  zweiten  Gruppe  greifen  den  Tumor  direkt  an.  Sie 
bezwecken  örtliche  Gerinnung  und  auf  diese  Weise  Obliteration  der 
Gefasse.  Sie  haben  den  Vorteil,  dass  sie  keine  grossen  chirurgischen 
Eingriffe  darstellen,  leicht  anwendbar  sind  und  keinen  Substanzver- 
lust setzen. 

Natürlicherweise  war  es  das  in  der  Medizin  schon  vielfach  im 
Gebrauch  stehende  Eisenchlorid,  das  man  in  erster  Linie  zu  Injek- 
tionen verwendete.  Günstige  Resultate  mit  demselben  wurden  von 
Middeldorpf  *),  Broca^)  undCarodec®)  erzielt.  Diese  Injek- 
tionen sind  jedoch  keineswegs  gefahrlos.  Fortschreitende  Thrombose, 
Embolie,  Pyämie  sind  zu  befürchten.  So  fand  zum  Beispiel  Ziele- 
witz^)  unter  15  mit  Eisenchlorid  behandelten  Fällen  sechs  Todes- 

1}  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  IX.  S.  257  u.  ff. 

2)  Bericht  über  den  Chirurgenkongr.  1891.  Bd.  I.  S.  110  if. 

3)  Ibid. 

4)  Virchow.  Geschwülste.  Bd.  lü.  S.  475. 

5)  Bulletin  de  la  Soc.  de  Chirurg.  Paris   1860. 

6)  Graz,  des  höp.  29. 

7)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1875. 
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falle,  die  entweder  durch  Embolie  oder  Pyämie  veranlasst  wurden. 
Die  zuerst  von  B.  v.  Langenbeck^)  angegebenen  Injektionen  von 
Ergotin,  sei  es  in  wässriger  oder  in  alkoholischer  mit  Glycerin  ver- 
setzter Lösung,  sind  zwar  weniger  gefahrlich,  aber  auch  unwirksamer, 
desgleichen  das  zu  demselben  Zwecke  empfohlene  Tannin.  Dagegen 
vermochte  die  Gbilvanopunktur  bereits  in  mehreren  Fällen  Heilung 
zu  erzielen.  Ihre  Anwendung  setzt  Körte*)  des  ausführlichen  aus- 
einander. Dieser  Autor  hält  die  Elektropunktur  bei  leichteren  Fällen 
für  ein  durchaus  rationelles  Verfahren,  dessen  Anwendung  zwar 
längere  Zeit  dauert,  dafür  jedoch  wieder  den  Vorteil  bietet,  dass 
Blutung  und  Narbenbildung  entfallen.  Ferner  hält  Körte  die  Gal- 
vaiiopunktur  in  allen  den  Fällen,  in  welchen  eine  Operation  aus 
irgend  einem  Grunde  nicht  statthaft  ist,  für  die  Methode,  von  der 
man  noch  den  besten  Erfolg  erhoffen  darf. 

Am  sichersten  wirken  die  Methoden  der  dritten  Gruppe:  die 
Zerstörung  respektive  Excision  der  Geschwulst.  Allerdings  muss  man 
bei  solchen  Eingriffen  auf  starke  Blutungen  und  Substanzverluste 
gefasst  sein,  ja,  ihre  Anwendung  kann  bisweilen  durch  Grösse  und 
Sitz  der  Geschwulst  unmöglich  gemacht  werden. 

Trotz  dieser  grossen  Anzahl  von  Mitteln  und  Wegen,  die  uns 
zur  Heilung  des  arteriellen  Rankenangioms  des  Kopfes  zur  Verfügung 
stehen,  oder  vielleicht  richtiger  gesagt,  gerade  deswegen,  ist  nicht 
leicht  zu  verkennen,  dass  wir  in  einer  Anzahl  von  Fällen  dieser  Ge- 
schwulst machtlos  gegenüberstehen.  Es  ist  deshalb  als  ein  grosser 
Fortschritt  zu  bezeichnen,  wenn  unser  therapeutischer  Schatz  um  ein 
Mittel  vermehrt  wurde,  das  in  seiner  einfachen  Anwendung  einer- 
seits kaum  jemals  auf  Widerstand  von  Seite  des  Patienten  stossen 
dürfte  und  andererseits  auch  den  Bedürfnissen  des  praktischen  Arztes 
entgegenkommt.  Ich  meine  hier  die  in  dieser  Hinsicht  zuerst  von 
Thiersch  und  Plessing')  angegebenen  Alkoholinjektionen. 

Die  Idee,  den  Alkohol  in  Form  von  Injektionen  zur  Heilung 
chirurgischer  Erkrankungen  anzuwenden,  ging  von  Karl  Schwalbe 
aus.  Er  war  es,  der  dieselben  zuerst  zur  Heilung  von  beweglichen 
Inguinalbrüchen  in  Anwendung  zog  und  hiebei  günstige  Erfolge  er- 
zielte, welche  auch  in  einer  Reihe  von  Fällen  von  späteren  Autoren 
bestätigt  wurden.    Schwalbe*)   schrieb  femer  die  Heilwirkungen, 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1869.  Nr.  12. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurg.  Bd.  13.  S.  24  u.  ff. 

3)  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  33.  S.  251. 

4)  Virchow's  Archiv.  Bd.  54.  Heft  2. 
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die  alkoholische  Jodlösungen  bei  der  Struma  entfalten,  dem  Alkohol 
als  solchem  zu  und  empfahl  daher  zu  diesem  Zwecke  Alkoholinjek- 
tionen. Ein  gleicher  Vorschlag  ging  auch  von  Monod')  aus,  der 
durch  Injektionen  von  40proz.  Alkohol  sowohl  Struma  cystica  als 
auch  Hydrocele  nach  vorausgegangener  Punktion  zur  Heilung  bringen 
konnte.  Auch  bezüglich  eines  Lipoms  konnte  sich  Schwalbe*) 
die  Ueberzeugung  verschaflFen,  dass  dasselbe  durch  Alkoholinjektionen 
auf  die  Hälfte  seines  Volumens  reduziert  wurde.  Es  sah  sich  daher 
Schwalbe^)  durch  diese  günstigen  Erfolge  veranlasst,  die  Wir- 
kung zu  studieren,  welche  der  Alkohol  ausübt,  wenn  er  in  die  Nähe 
erweiterter  Gefasse  eingespritzt  wurde,  ob  vielleicht  die  durch  den 
Alkohol  bedingte  Entzündung  zur  Verengerung  respektive  zum  Ver- 
schluss der  ausgedehnten  Gefasse  führt.  So  versuchte  Schwalbe 
Alkoholinjektionen  bei  venösen  Angiomen,  Varicen,  Teleangiektasien, 
Hämorrhoiden  und  desgleichen  auch  bei  einem  Fall  von  Varicocele. 
In  allen  diesen  Fällen  konnte  Schwalbe  durch  die  Injektionen, 
welche  entweder  in  die  Umgebung  der  Geschwulst,  oder  wie  bei  der 
Teleangiektasie,  in  dieselbe  direkt  hineingemacht  wurden,  gute  Re- 
sultate erzielen.  In  den  Fällen  von  Teleangiektasie  konnte  direkt 
Heilung  konstatiert  werden,  indem  nach  einigen  Monaten  nicht  ein- 
mal mehr  die  Stelle  nachzuweisen  war,  an  welcher  die  Geschwulst 
sass.  Bei  den  venösen  Angiomen,  Varicen  und  der  Varicocele  trat 
Verkleinerung  der  Knoten  respektive  der  Venenstränge  ein,  damit 
auch  Verminderung  der  Schmerzen  und  Beschwerden.  Auch  bei 
Hämorrhoiden  haben  die  Injektionen  Schwalbe  sehr  gute  Dienste 
geleistet. 

Der  verwendete  Alkohol  schwankte  in  seiner  Koncentration  zwi- 
schen 15 — 80  Proz.  Die  Injektionen  wurden  in  der  Weise  ausgeführt, 
dass  nachdem  man  sich  überzeugt  hatte,  ob  nicht  die  Kanüle  viel- 
leicht ein  Blutgefäss  getroffen  habe,  eine  halbe  bis  eine  ganze  Spritze 
vorsichtig  injiciert,  jedoch  mit  der  Injektion  sofort  aufgehört  wurde, 
wenn  die  Haut  an  der  Injektionsstelle  sich  stark  spannte  oder  sogar 
weiss  wurde.  Die  Schmerzen  nach  der  Injektion  dauerten  1 — 2  Mi- 
nuten und  waren  in  ihrer  Intensität  von  der  Koncentration  des  Al- 
kohols sowie  vom  Nervenreichtum  der  Injektionstelle  abhängig. 

Als  nächster  Effekt  der  Injektion  traten  RöiMng  und  Schwellung 
ein,  welch  letztere  bisweilen  die  Grenzen   des  Injektionsgebietes  be- 


1)  Virchow-Hirsch  Jahresberichte.  1871.  Bd.  IL  S.  318. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  56.  S.  360. 

3)  Virchow'e  Archiv.  Bd.  76.  S.  511  u.  ff. 
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deutend  überschritt.  Nach  5 — 8  Tagen  konnte  man  bereits  eine  Ver- 
härtung des  subkutanen  Zellgewebes  konstatieren  und  war  diese  Stelle 
bereits  wieder  für  eine  zweite  Injektion  geeignet.  Therapeutische 
Massnahmen  gegen  die  durch  die  Injektion  verursachten  Schmerzen, 
so  die  Anwendung  von  kalten  Umschlägen  oder  des  Eisbeutels,  muss- 
ten  nur  äusserst  selten  verordnet  werden.  Zur  Eiterung  kam  es  unter 
300Ü  Injektionen  nur  8mal.  Bezüglich  der  Wirkung  des  Alkohols 
nimmt  Schwalbe  an,  dass  durch  letzteren  eine  sklerosierende  Ent- 
zündung hervorgerufen  wird,  die  die  Verengerung  und  schliesslich  die 
Verödung  des  erweiterten  Gefässes  herbeiführt,  ohne  dass  es  dabei 
zu  einer  Gerinnung  des  Blutes  kommi  Wenigstens  ist  dies  nicht 
die  Regel. 

Die  Verwendung  der  Alkoholinjektionen  hat  eine  beachtenswerte 
Erweiterung  dadurch  erfahren,  dass  Plessing  ')  dieselben  und  zwar 
mit  vollem  Erfolg  auch  in  einem  Falle  von  Aneurysma  arteriale  ra- 
cemosum  des  Kopfes,  welcher  in  der  Klinik  T  hier  seh  zur  Be- 
obachtung kam,  versuchte.  Dieser  Fall  verdient  als  der  erste  in  Be- 
zog auf  den  therapeutischen  Eingriff  eine  eingehendere  Würdigung. 

Es  handelte  sich  um  einen  21jälirigen  Mann,  bei  welchem  sich  im 
Anschlnss  an  ein  im  4.  Lebensjahr  acquiriertes  Tranma  allmählich  eine 
Geschwulst  am  Hinterhanpte  entwickelt  hatte,  die  immer  mehr  an  Grösse 
zunahm,  schliesslich  das  ganze  Hinterhaupt  bedeckte  und  in  ihren  grössten 
Durchmessern  10  und  12  cm  mass.  Die  Geschwulst  bestand  aus  ge- 
schlängelten, lebhaft  pulsierenden  Gefässen,  deren  Pulsation  isochron  mit 
dem  Radialpuls  erfolgte.  Sie  war  femer  kompressibel ,  um  nach  dem 
Nachlassen  des  Druckes  ihr  früheres  Volumen  wieder  anzunehmen.  Zu 
dieser  Geschwulst,  über  welcher  auskultatorisch  ein  starkes  Schwirren 
und  Sausen  nachgewiesen  werden  konnte,  zogen  ca.  12  bedeutend  er- 
weiterte Gefässe,  von.  welchen  namentlich  zwei  aus  der  Occipitalis  stam- 
mende Aeste  sich  durch  ihre  Erweiterung  auszeichneten.  Sie  hatten  näm- 
lich die  Stärke  einer  Carotis  communis. 

Da  in  diesem  Falle  ein  operativer  Eingriff  auch  nach  Unterbindung 
der  beiden  Carotides  communes  als  ein  gefährliches  Unternehmen  erschien, 
die  Unterbindung  der  zuführenden  Gefässe  am  Rande  als  in  ihrem  Er- 
folge unzuverlässig,  die  Injektionen  von  Eisenchlorid  wegen  der  schon 
vielfach  gemachten  schlimmen  Erfahrungen  als  kontraindiciert  angesehen 
werden  mussten,  wurd§  zunächst  versucht,  durch  Elektropunktur  die  Affek- 
tion zur  Heilung  zu  bringen.  Als  dieselbe  sich  nach  8  Sitzungen  als  er- 
folglos erwies,  wurde  zu  den  Alkoholinjektionen  übergegangen.  Die  In- 
jektionen, die  mit  30  und  schliesslich  allmählich  ansteigend,  mit  75^/o  Alko- 

1)  Langenbeck'B  Archiv.  Bd.  33.  S.  251. 
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hol  ^macht  wurden,  wurden  jeden  2.  Tag  wiederholt  und  zwar  wurde 
jedesmal  an  4 — 6  Stellen,  die  1^2  cm  von  einander  entfernt  waren,  1  cm' 
Alkohol  durch  die  vom  Rand  flach  gepren  die  Mitte  der  Geschwulst  ein- 
gestochene Kanüle  injiciert.  Die  Schmerzen  waren  massig,  dauerten  selten 
über  eine  halbe  Stunde,  die  Darreichung  von  Narcoticis  war  niemals  not- 
wendig. Nach  Verbrauch  von  41  cm'  hatte  sich  an  der  Peripherie  eine 
derbe  Infiltration  gebildet,  die  Haut  über  derselben  war  schlaffer,  die 
Pulsation  geringer.  Nach  Injektion  von  134  cm^  war  die  (Tcschwulst  fast 
ganz  in  eine  derbe  Masse  verwandelt.  Nun  musste  die  Kur  unterbrochen 
werden,  weil  der  Patient  ein  Erisypel  acquirierte,  das  von  einer,  im  Laufe 
der  Behandlung  entstandenen,  circa  bohnengrossen  Hautnekrose  ausge- 
gangen war.  Das  Erisypel  hielt  unter  hohem  Fieber  sechs  Tage  an.  Nach 
Ablauf  desselben  und  vielleicht  auch  unter  Einfluss  desselben,  zeigte  sich 
ein  auffallend  rasches  Zurückgehen  der  Infiltration,  ohne  dass  neuerdings 
Pulsation  auftrat.  Nach  viermonatlicher  Behandlung  konnte  Patient  ge- 
heilt entlassen  und  der  Erfolg  auch  noch  V*  Jahr  später,  als  Patient  sich 
wiederum  vorstellte,  konstatiert  werden. 

Trotzdem  seit  der  Fl  es  sing 'sehen  Publikation  bereits  mehr 
als  ein  Dezennium  verstrichen  ist,  war  ich  nicht  im  Stande,  in  der 
mir  zmr  Verfügmig  stehenden  Litteratur  eine  einschlägige  Mitteilung 
ausfindig  zu  machen.  Wohl  fehlte  es  nicht  an  Hinweisen  auf  diese 
Methode,  allein  Resultate  wurden  keine  bekannt  gegeben.  Es  möge 
mir  daher  gestattet  sein,  über  einen  Fall  zu  berichten,  bei  welchem 
die  Alkoholinjektionen  gleichfalls  zu  einer  vollständigen  Heilung  eines 
arteriellen  Rankenangioms  am  Kopfe  geführt  hatten. 

Die  Krankengeschichte  dieses  Falles  ist  folgende: 

Frl.  V.  V.  H.,  jetzt  28  Jahre  alt.  Die  Eltern  der  Patientin  bemerkten 
an  dem  damals  mehrere  Tage  alten  Kinde,  dass  das  linke  Ohr  an  der 
Rückseite  stark  gerötet  und  daselbst  ein  Gefäss  bedeutend  vergr(>ssert 
war.  Diese  Erscheinungen  nahmen  allmählich  an  Intensität  zu  und  im 
Alter  von  10  Monaten  war  das  linke  Ohr  schon  bedeutend  vergrössert 
und  sind  im  Laufe  dieser  Zeit  auch  immer  mehr  neue  Gefässe  sichtbar 
geworden.  Auf  ärztliches  Anraten  wurden  täglich  durch  3  4  Stunden 
Bleiwasserumschläge  gemacht  und  diese  gewissenhaft  durch  drei  Jahre 
gegeben,  jedoch  ohne  irgend  welchen  Erfolg,  es  zeigte  im  Gegenteil  die 
ganze  Affektion  eine  zunehmende  Vei^schlimmerung.  Auch  die  Anwendung 
von  Blutegeln,  sowie  die  Pinselung  mit  Jodtinktur  und  (yoUodium  erwies 
sich  als  erfolglos.  Im  Alter  von  10  Jahren  tiel  die  Patientin  einer  Kur- 
pfuscherin in  die  Hände,  welche  das  Ohr  mit  rauchender  Salpetersäure 
und  hierauf  mit  Lapis  ätzte.  Nach  mehreren  Tagen  trat  eine  so  fulmi- 
nante Blutung  ein,  dass  dieselbe  nur  durch  Unterbindungen  und  das 
Ferrum  candens  zu  stillen  war.  Bis  zum  Jahr  1891  wurden  sodann  keine 
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weiteren  therapeutischen  Eingriffe  gemacht.  Die  Affektion  selbst  zeigte 
keinen  Stillstand,  sondern  insoferne  eine  Verschlimmerung,  als  es  zum  zeit- 
weisen Auftreten  von  spontanen  Blutungen  kam.  Als  die  Patientin  im 
Jahre  1891  die  ärztliche  Hilfe  des  Herrn  Professor  Wolf  1er  aufsuchte, 
zeigte  sie  folgenden  Status: 

An  der  linken  Gesichtshälfte  befand  sich  in  der  Gegend  des  linken 
Ohres  eine  pulsierende,  rötlich  blaue  Geschwulst,  welche  in  erster  Linie 
das  Ohr  selbst  um  das  Doppelte  seines  Umfanges  vergrössert  hatte.  Die 
pulsierende  Geschwulst  reichte  nach  abwärts  bis  in  die  Nähe  des  Kiefer- 
winkels, nach  aufwärts  nahm  sie  die  Schläfengegend  vollständig  ein  und 
erstreckte  sich  bis  zu  einem  Punkte,  der  ungefähr  der  Mitte  zwischen 
Linea  sagittalis  und  Ohrläppchen  entsprach.  Ausserdem  wurde  auch  der 
Raum  dreiquerlingerbreit  von  dem  Ohre  und  zweiquerlingerbreit  hinter 
dem  Processus  mastoideus  von  der  Geschwulst  eingenommen.  Besonders 
die  Gegend  hinter  und  ober  dem  Ohre  war  zu  pulsierenden  gegen  P/2  bis 
2  cm  hohen,  leicht  zusammendrückbaren  und  von  stark  geschlängelten 
Arterien  eifiillten  Wülsten  umgestaltet,  desgleichen  war  die  Haut  an  der 
Konkavität  des  Ohres  zu  fingerdicken,  gefässreichen  Buckeln  und  Knoten 
umgewandelt.  Eine  besonders  auffallende  Erweiterung  zeigten  die  Arteria 
temporalis,  auricularis  und  occipitalis  und  waren  es  besonders  die  \'er- 
breitungsgebiete  der  beiden  ersteren  Arterien,  denen  das  Aneurysma  an- 
gehörte. Zwischen  den  zahlreichen  pulsierenden  Arterien  fanden  sich 
weiche  Knoten,  welche  venösen  Erweiterungen  entsprachen.  Gegen  die 
Mittellinie  des  Schädels  hin  waren  dann  nur  mehr  vereinzelt«  pulsierende 
(iefässe  wahrzunehmen.  Drückte  man  an  einer  der  Stellen  die  Geschwulst 
weg,  so  fühlte  man  an  der  Schädeloberfläche  selbst  tiefe  rinnenartige 
Einsenkungen.  Komprimierte  man  die  Arteria  temporalis,  so  verringerte 
sich  beträchtlich  die  Pulsation,  die  sonst  überall  über  der  Geschwulst 
deutlich  zu  fühlen  war,  auch  das  Brausen  und  Schwirren  wurde  geringer. 
Patientin  klagte  darüber,  dass  sie  ein  beständiges  Sausen  im  Kopfe  spüi'e 
und  dass  sie  besondei's  beim  Senken  des  Kopfes  an  einem  unerträglichen 
Druckgefülil  leide. 

Da  in  diesem  Falle  an  eine  operative  Entfernung  des  Angioms  nicht 
zu  denken  war,  und  im  Uebrigen  die  Patienten  einen  grösseren  opera- 
tiven Eingriff  durchaus  nicht  gestattete,  versuchte  es  Herr  Professor 
Wölfler,  eine  Heilung  durch  Alkoholinjektionen  zu  erzielen. 

Zur  Injektion  wurde  zunächst  30^'o  Alkohol  verwendet.  Von  dem- 
selben wurden  beiläufig  40  Injektionen  gemacht  und  sodann  wurde  rasch 
zu  (>0",ü  und  weiterhin  zu  957«  Alkohol  übergegangen,  der  dann  auch 
ganz  gut  vertragen  wurde.  Die  Injektionen  wurden  zuerst  in  der  Weise  so 
ausgeführt,  wie  es  Plessing^)  angiebt,  dass  in  das  perivaskuläre  Ge- 
webe zwischen  den  grossen  Gefässen  die  Nadel  einer  Pravaz'schen  Spritze 

1)  L.  c. 
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eingeführt  wurde.  Der  Effekt  der  Injektionen  war  anfänglich  ein  geringer. 
Es  wurde  daher  statt  des  Alkohols  eine  alkoholische  Tanninlösung  ver- 
wendet, jedoch  bald  wiederum  zum  Alkohol  zurückgekehrt,  weil  die  Al- 
kohol-Tannin-Injektionen grössere  Schmerzhaftigkeit  im  Gefolge  hatten. 
Bei  einer  dieser  Injektionen  wurde  nun  zufällig  die  Nadel  bis  tief  gegen 
das  Periost  eingeführt.  Dieser  Zufall  sollte  nun  füi*  die  ganze  weitere 
Behandlung  massgebend  sein.  Es  entstand  nämlich  an  der  Stelle  ein 
derbes  Infiltrat,  das  längere  Zeit  anhielt  und  an  welchem  auch  keine 
Pulsation  mehr  nachweisbar  war.  Von  nun  an  wurde  die  Kanüle  bei  allen 
Injektionen  bis  gegen  das  Periost  vorgestossen  und  jetzt  war  auch  der 
Erfolg  ein  eklatanter  und  fortschreitender. 

Die  ganze  Dauer  der  Behandlung  erstreckte  sich  über  6  Jahre  und 
erhielt  die  Patientin  wähi*end  dieser  Zeit  402  Injektionen*).  Die  letzte 
Injektion  wurde  am  4.  Juni  1897  gemacht.  Die  Gesamtmenge  des  in- 
jicierten  Alkohols  betrug  ca.  300  ccm*.  Im  Laufe  der  Behandlung  und 
zwar  im  Jahre  1893  wui'de  ein  Ast  der  Art.  temporalis,  da  derselbe 
immer  deutlicher  zur  Ansicht  kam,  unterbunden.  Diese  Unterbindung 
mag  vielleicht  auch  einen  unterstützenden  Einfluss  gehabt  haben,  sicher 
wäre  sie  jedoch  nicht  im  Stande  gewesen,  für  sich  allein  die  Heilung  der 
Geschwulst  herbeizuführen.  Die  günstige  Wirkung  der  Alkoholinjektionen 
zeigte  sich  in  der  Weise,  dass  an  der  Injektionsstelle  Infiltrate  entstan- 
den, die  Pulsationen  geringer  wurden,  die  Geschwulst  sich  immer  mehr 
abflachte  und  derber  wui*de.  Mit  dem  Kleinerwerden  der  Geschwulst  wur- 
den die  Injektionen  auch  schmerzhafter  und  konnten  nur  mehr  seltener 
ausgeführt  werden.  Immer  ti'aten  entzündliche  Infiltrate  auf,  niemals  kam 
es  jedoch  zur  Eiterung.  Es  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  die  Ent- 
zündungen manchmal  schmerzhaft  waren  und  dass  die  mit  der  Entzündung 
einhergehende  Spannung  der  Patientin  unangenehme  Empfindungen  be- 
reitet hat.  Jedoch  sah  man  sich  niemals  zur  Darreichung  von  Narcoticis  ge- 
nötigt. Auch  konnte  die  Patientin  mit  Ausnahme  einiger  Tage  immer  ihrem 
Berufe  nachgehen.  Patientin  wurde  nach  sechsjähriger  Be- 
handlung vollständig  geheilt  entlassen,  nirgends  war 
mehr  Pulsation  oder  Schwirren  nachweisbar.  An  Stelle  der  Geschwulst 
befindet  sich  jetzt  ein  derbes  Gewebe,  das  ziemlich  der  Schädelobertläche 
auliegt.  Das  Ohr,  das  früher  abstand,  liegt  jetzt  fast  so  wie  das  gesunde 
an  und  hat  auch  seine  intensive  Röte  verloren. 

Ist  der  mitgeteilte  Fall  schon  deswegen  interessant,  weil  es  ge- 
lungen ist,  das  Kankenangiom  d  urch  Alkoholinjektionen 
zu   heilen,    so  ist  er  auch  in  der   Richtung  bemerkenswert,   weil 

1)  In  den  Jahren  1891  300  Injektionen,  1895—96  60  und  1896—97  42  In- 
jektionen. Bis  zum  Jahre  1895  wurden  sämtliche  Injektionon  von  Herrn  Prof. 
Wolf  1er  auHgefUhri,  in  den  letzten  2  Jahren  vom  Assistenten  der  Grazer 
Chirurg.  Klinik  Herrn  Dr.  Neugebaue  r. 
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sich  die  Behandlung  auf  Jahre  hinaus  erstreckte  und  weil  Gelegen- 
heit geboten  war,  die  Behandlung  in  ihrem  ganzen  Verlauf  sowie 
schliesslichem  Endresultat  zu  beobachten.  Von  dem  Falle  Thiersch- 
Pl  es  sing  unterscheidet  sich  der  eben  mitgeteilte  nur  durch  die 
Art  der  Ausführung  der  Injektionen.  So  geringfügig  der  Unterschied 
auch  war,  so  bedeutungsvoll  sollte  derselbe  für  die  Patientin  werden. 
Während  im  Anfange  die  Infiltrate  in  den  Weichteilen  bald  wieder 
verschwanden  und  nur  geringe  Verhärtungen  zurückliessen,  wurden 
durch  die  Injektionen  am  Perioste  die  Infiltrate  ausgedehnter,  resi- 
stenter, und  bildeten  sich  auch  viel  weniger  zurück;  es  blieben  am 
Knochen  Verdickungen  zurück,  von  denen  man  annehmen  muss,  dass 
sie  bei  ihrer  Schrumpfung  eine  Verengerung  der  öefasse  hervorge- 
rufen haben. 

Es  wäre  jedenfalls  ein  voreiliges  Beginnen,  wollte  man  sich  aus 
den  an  zwei  Beobachtungen  gewonnenen  Erfahrungen  schon  ein 
definitives  Urteil  über  den  Wert  der  Alkoholinjektionen  beim  arte- 
riellen Rankenangiom  gestatten.  Dies  muss  einer  späteren  Zeit  vor- 
behalten werden.  Allein  der  günstige  Erfolg  in  zwei  Fällen  fordert 
ganz  entschieden  zu  weiteren  Versuchen  in  dieser  Richtung  auf,  zu- 
mal die  Methode  in  ihrer  einfachen  Anwendung  es  jedem  praktischen 
Arzte  gestattet,  mit  Erfolg  an  die  Behandlung  von  pulsierenden  Ge- 
lassgeschwülsten heranzutreten,  deren  operative  Entfernung  immer 
einen  gefährlichen  Eingriff  darstellt. 
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AUS  DER 

LEIPZIGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  TRENDELENBURG. 


III. 


Ueber  ein  neues  Verfahren  zur  Is^aclibehandlung  der 
Operation  des  Empyems  und  zur  Beseitigung  des  Pneu- 
mothorax, sofern  er  auf  einem  Defekt  der  Thoraxwand 

beruht/) 

Von 
Dr.  Georg  Perthes, 

erstem  Assistenzarzt  der  Klinik. 
(Mit  7  Abbildungen). 

Eine  Reihe  von  Momenten  wirken  zusammen,  um  nach  der 
freien  Eröffnung  einer  Empyemhöhle  durch  Incision  und  Rippenre- 
sektion die  Heilung  zu  Stande  zu  bringen.  Nächst  den  biologischen 
Einflüssen,  welche  allmählich  das  Versiegen  der  Eiterung  und  das 
Absterben  der  eitererregenden  Bakterien  bedingen  und  welche  wir 
nur  durch  Sorge  fttr  möglichst  freien  Abfluss  des  Eiters  unterstützen 
können,  beanspruchen  die  mechanischen  Momente,  welche  die 
Wiederausfüllimg  der  Empyemhöhle  bedingen,  die  grösste  Beach- 
tung. Das  Heraufrücken  des  Zwerchfells,  das  Herüberrücken  des 
Mediastinums,  das  Einsinken  der  Thoraxwandung  auf  der  einen  Seite, 

1)  Mit  der  Anfertigung  der  in  dieser  Arbeit  beschriebenen  Vorrichtung 
zur  Empyembehandlung  ist  die  Firma  C.  G.  Heynemann,  Leipzig,  an  der 
Pleisse  10,  beauftragt  worden. 
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die  Wiederentfaltung  der  Lunge  auf  der  anderen  Seite,  das  sind 
bekanntlich  die  Ursachen,  welche  die  Wiederausfüllung  des  durch 
die  Empyenioperation  geschaffenen  pathologischen  Hohlraumes  ver- 
anlassen. Unter  diesen  Heilungsmomenten  steht  die  Wiederaus- 
dehnung der  Lunge,  welche  allein  wieder  die  physiologischen  Ver- 
hältnisse anbahnt,  in  einem  gewissen  Gegensatz  zu  den  übrigen 
Faktoren,  welche  darin  übereinstimmen,  dass  sie  durch  abnonne 
Verlagenmgen  also  in  unphysiologischer  Weise  den  entstandenen 
Hohlramn  ausfüllen  helfen.  Dem  physiologischen  Heilungsmoniente 
kommt  die  grössere  Wichtigkeit  zu.  Entfaltet  sich  die  collabierte 
Lunge  nicht,  so  kommt  trotz  allem  Einsinken  des  Thorax  eine  Hei- 
lung —  es  sei  denn,  dass  die  Thoraxwandimg  partiell  reseciert  werde 
—  überhaupt  nicht  zu  Stande,  es  resultiert  eine  Fistel.  Und  nur 
insoweit  die  Lunge  sich  nicht  entfaltet,  treten  die  anderen  Heilungs- 
moniente in  Funktion.  Die  Verkleinerung  der  Empyemh()hle  durch 
Zusammenrücken  der  Wandungen  ist  nur  eine  Ergänzung  der  physio- 
logischen Heilung  durch  die  Wiederentfaltung  der  Lunge,  euie  Ai^t 
Reserve  für  die  Grenze,  wo  diese  nicht  zureicht. 

Die  Erwägung,  dass  der  Wiederausdehnung  der  Lunge  die  gross te 
Bedeutung  beizumessen  ist,  veranlasste  mich,  eine  Vorrichtung  zu 
konstniieren,  mit  deren  Hilfe  es  möglich  ist,  durch  eine  konstant 
wirkende  Aspirationskraft  die  Wiederentfaltung  der  Lunge  nach  der 
Kmpyemoperation  erheblich  zu  begünstigen,  während  gleichzeitig 
ein  völlig  freier  Abfluss  des  Eiters  gesichert  bleibt.  Dem  Apparate 
liegt  also  ein  ähnliches  Prinzip  zu  Grunde  wie  der  nach  Bülau  be- 
nannten Heberdrainage.  Er  unterscheidet  sich  aber  von  diesem 
Verfahren,  wenn  ich  von  dem  Technischen  ganz  absehe,  dadurch, 
dass  es  mit  seiner  Hilfe  möglich  ist,  die  Anwendung  der 
Aspirationskraft  mit  der  freien  Eröffnung  des  Empy- 
ems durch  Thorakotomie  und  Rippenresektion  zu  kom- 
binieren, und  dadurch,  dass  man  es  in  der  Hand  hat, 
die  Aspirationskraft  noch  mehr  wie  bei  dem  Bülau'- 
schen  Verfahren  zu  regulieren  und  für  den  Fall  des 
Vorhandenseins  wenig  nachgiebiger  verdickter  Pleu- 
raflächen  zu  steigern. 

Wenn  ich  einen  neuen  Apparat  empfehlen  will,  so  muss  ich 
zunächst  auf  die  Bedürfnisfrage  eingehen.  Man  weiss,  dass  schon 
jetzt  nach  der  Operation  eines  nicht  durch  Tuberkulose  oder  Lungen- 
gangi-än  komplicierten  Empyems  die  Heihmg  mit  grosser  Wahr- 
schemlichkeit  zu  erwarten   ist.     Es  ist  besonders  durch  die  Darle- 
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gungen  von  Schede  ')  die  Anschauung  allgemein  geworden,  dass  sich 
eine  überhaupt  entfaltungsfähige  Lunge  nach  rechtzeitiger  Empyem- 
operation  von  selbst  wieder  entfaltet.  Hat  es  da  einen  Sinn,  mehr 
weniger  künstliche  Apparate  zu  ihrer  Entfaltung  zu  erfinden? 

I.  Die  Resultate  der  Empyemoperatiön. 

Um  Klarheit  darüber  zu  gewinnen,  ob  unsere  Resultate  wirk- 
lich derartig  sind,  dass  für  eine  Verbesserung  unserer  Methode  kein 
Kaum  mehr  ist,  habe  ich  die  bis  jetzt  veröffentlichten  Statistiken 
über  grössere  Reihen  von  Empyemoperationen  zusammengestellt  und 
sie  besonders  von  dem  Gesichtspunkte  aus  angesehen,  ob  in  den  zur 
Statistik  verwerteten  Fällen  die  Wiederentfaltung  der  Limge  mit 
der  wünschenswerten  Sicherheit  imd  Schnelligkeit  erfolgt  ist.  Die 
Statistiken  über  die  Erfolge  der  Heberdrainage  sind  dabei  hier  ganz 
ausser  Acht  gelassen.  Da  der  Heilungsverlauf  der  tuberkulösen  Em- 
pyeme wesentlich  durch  die  Grundkrankheit  in  ungünstigem  Siime  be- 
einflusst  wird,  da  die  tuberkulösen  Empyeme  mit  dem  Rest  der  Fälle 
nicht  auf  eine  Stufe  gestellt  werden  können,  so  mussten  wir,  um  ein 
homogenes  statistisches  Material  zu  gewinnen,  die  tuberkulösen  Em- 
pyeme aus  der  Uebersicht  ausschalten.  Es  sind  daher  in  der  folgenden 
Zusammenstellung  nur  metapneiunonische  und  idiopathische  Empyeme 
verwertet.  Da  in  einem  Teil  der  älteren  Statistiken  die  tuberkulösen 
Empyeme  von  den  Autoren  mitgerechnet  worden  sind,  so  machte  sich 
eine  Umrechnung  der  Originalziffern  erforderlich,  wie  sie  schon  von 
Schwarz  (s.  u.)  ausgeführt  ist.  In  den  Statistiken  von  H  om  en  mid 
Moulard-Martin  konnten  die  tuberkulösen  Empyeme  nicht  abge- 
reclmet  werden,  weil  diese  Autoren  ihre  Fälle  nicht  einzeln  aufführen. 


'    A""   I  iMif  iTia+^l!  !      Mittlere 

zahl  d.:  Geheilt  ,VJ?i^; Gestorben    Dauer  der 

^lllel  I    «^^^'^^   1  Heilung 

1881.,  Hörnen»),  Samm-  |     141  1  45,397o  j  21,287o    |  33,33Vo    !  139,18  Tage, 
lung  von  Fällen  aus' 
'      der  Litteratur.                  ! 


1880.1         Körting^).  |       70  I    57,070 


15,77o 


I 
27,07o     I    165  Tage. 


1)  Schede.  Die  Behandlung  der  Empyeme.  2.  Referat.  Verhandl.  des 
9.  Kongresses  für  innere  Med.  1890. 

3)  H  o  m  e  n.  Die  Methode  des  Prof.  Esthl  ander,  durch  Rippenresek- 
tion chronische  Fälle  von  Empyem  zu  behandeln.  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  26. 
1889,  Sammig.  von  Fällen  aus  der  Litteratur,  tuberk.  Empyeme  eingeschlossen. 

4)  Körting.  D.  militärärztliche  Zeitschr.  IX.  1880.  Cit.  nach  Seh  wa  r  z, 
tub.  Empyeme  möglichst  von  Schwarz  aus  der  Statistik  ausgeschieden. 
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1 

An- 
zahl d. 

Geheilt 

Mit  Fistel 
geheilt 

Gestorben 

Mittlere 
Dauer  der 

1 

Fälle 



Heilung 

1882.  j  Blake  u.  Mason  ^\ 

23 

52,0o/o 

21,70/0 

17,40/0 

— 

Boston  city  hospit 

1881.1  Charite»)  (Berlm). 
1883.    Moutard-Martin »). 

23 

69,57o 

4,00/0 

26,0o/o 

— 

77 

? 

? 

25,90/0 

— 

1883.1         Schmidt^), 

35 

54,2^0 

17,10/0 

28,50/0 

— 

|KrankenhauB  z.Riga. 

^ 

1883.  1         Eddison  % 

34 

79,40/0 

8,8o/o 

11,80/0 

72  Tage. 

1    Leeds-infirmery. 

1883.;           Cabot«). 

13 

92,3»/o 

— 

7,70/0 

23  Tage. 

1886.    Rose-Hoffmann  ^). 

37 

86,50/0 

— 

13,50/0 

101,5  Tage. 

Bethanien-Berlin. 

1889.  Krönlein -Schwarz»), 

44 

72,7«/o 

4,5«/o 

22,70/0 

85,9  Tage. 

'    Züricher  Klinik. 

1888.1    Naunyn-Falken- 

1            heim»). 
1887.  iKüster  ^%  Augusta- 

52 

63,47o 

13,40/0 

230/0 

— 

73 

69,8% 

10,90/0 

19,20/0 

70  Tage. 

1    Hospital  Berlin. 

1)  Med.  and  Surg.  Report.  1877  und  1882.    Cit.  wie  2. 

2)  Charite-Annalen  1877—82  und  Fritz.  Zeitschrift  für  klin.  Med.  1881. 
Cit.  wie  2. 

3)  Referat  von  L  a  r  i  t  z.  Schniidt's  Jahrb.  1883.  Art  der  Empyeme  nicht 
angegeben. 

4)  Schmidt.    Inaug.-Dissert.  Dorpat  1883,  ausschl.  nichttub.  Empyeme. 

5)  Eddison.  British  med.  Joum.  Sept.  29.  1883.  Von  den  40  Fällen 
habe  ich  6  tuberkulöse  Empyeme  ausgeschieden  und  die  Statistik  darnach 
umgerechnet. 

'6)  C  a  b  0  t.  Boston  med.  and  surg.  Journal  1884.  T.  CIX.  p.  45.  Sämtliche 
Fälle  nichttuberkulöser  Natur  und  innerhalb  der  ersten  6  Wochen  operiert. 
Als  Heilungsdauer  ist  von  C  a  b  0  t  die  Zeit  von  der  Operation  bis  zum  Ent- 
fernen des  Drains  gerechnet. 

7)  Rose.   Inaug.-Dissert.  Berlin  1886. 

8)  Schwarz.  Studien  über  die  Radikaloperation  der  eitrigen  Brustfell- 
entzündung. Diese  Beiträge.  Bd.  V.  1889.  Ausschliesslich  nichttuberkulöse 
Empyeme.  Zur  Berechnung  der  Heilungsdauer  hat  Schwarz  nur  die  ersten 
28  Fälle  herangezogen. 

9)  F  a  1  k  e  n  h  e  i  n.  In  den  Mitteil,  aus  der  med.  Klinik  zu  Königsberg  i.  Pr. 
Hei-ausgeg.  von  Naunyn  1888.  Abgerechnet  sind  hierbfei  8  tuberkulöse  Fälle, 
ein  an  Peritonitis  septica  gestorbener,  sowie  die  Fälle  Nr.  12,  42,  52,  weil 
ein  definitives  Resultat  noch  ungewiss  war. 

10)  Küster.  Ueber  die  Grundsätze  der  Behandlung  von  Eiterungen  in 
starr  wandigen  Hölilen,  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Empyems  der 
Pleura.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889.  Nr.  11  und  Voigtel.  Inaug.- 
Dissert.  Berlin  .1888.  Von  der  Gesamtzahl  der  109  Fälle  sind  weggelassen 
die  5  komplicierten  Fälle  seiner  5.  Gruppe,  sowie  die  31  tuberkulösen  Em- 
pyeme seiner  6.  Gruppe. 
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1 

An- 
zahl d. 

Geheilt 

Mit  Fistel 
geheilt 

Gestorben 

Mittlere 
Dauer  der 

1 

Falle 

Heilung 

1891. 

König-Büttner  M, 

Göttinger  chirurg. 

Klinik. 

67 

807o 

40/0 

I60/0 

84  Tage. 

1892. 

Czemy-Dam- 
bacher.*),  Heidel- 
berger chir.  Klinik. 

13 

92,3«/o 

IJ'io 

~ 

107  Tage. 

1892. 

Runeberg*),  med. 
Klinik  zu  Helsing- 

fors. 

a.  mit  Spülungen. 

b.  einmal.  Spülung. 

c.  ohne  Spülung. 

20 

30«/o 

450/0 

25«/. 

101  Tage. 

9 

787o 

220/0 

■  

84  Tage. 

58 

96,5«/o 

1,77a 

1,770 

52  Tage. 

1895. 

Schede*), 

a.  Hamburger 

107 

89,627o 

? 

10,38o/o 

52  Tage. 

Krankenhaus, 

b.  Sammelstatistik 

389 

87,77o 

? 

12,30/0 

78  Tage. 

(inkl.  a). 

Ueberblicken  wir  diese  Resultate  mit  Rücksicht  auf  die  Frage, 
ob  in  den  zu  den  Statistiken  verwerteten  Fällen  die  Entfaltung  der 
Lunge  eine  vollständige  gewesen  ist,  so  müssen  wir  uns  zunächst 
vergegenwärtigen,  dass  die  Verhältnisse  der  Mortalität  in  keinem 
oder  nur  in  einem  sehr  lockeren  Zusammenhange  mit  dieser  Frage 
stehen.  Ein  grosser  Teil  der  Todesfälle  erklärt  sich  aus  Kompli- 
kationen, welche  sich  mit  dem  Empyem  verbanden,  gegen  welche 
die  Operation  machtlos  war,  und  welche  unabhängig  von  der  Opera- 
tion zum  Tode  geführt  haben.  Auf  jeden  Fall  lässt  sich  aus 
einer  grösseren  oder  geringeren  Mortalität  nicht  auf  eine  bessere 
oder  schlechtere  Entfaltung  der  Lunge  nach  der  Empyemoperation 
schliessen. 


1)  Büttner.  Ueber  die  operative  Behandlung  der  Empyeme  des  Thorax. 
Inaug.-Dissert.  Göttingen  1891.    Nur  ausschl.  die  nichttub.  Empyeme  verwertet . 

2)  Dambacher.  Zur  operativen  Behandlung  des  Pleuraempyems.  Diese 
Beiträge.  Bd.  VIII.  1892.  S.  473.  Für  unsere  Zwecke  sind  die  tuberkulösen, 
komplicierten  und  unzweckmässig  vorbehandelten  Fälle  aus  der  Statistik 
ausgeschieden. 

3)  Bu  neb  erg.  Die  operative  Behandlung  der  eitrigen  Brustfellentzün- 
dung. S^itschrift  für  klin.  Med.  Bd.  XXI.  1892.  Von  uns  ausschliesslich  die 
nicht  durch  Lungenbrand,  Tuberkulose,  Amyloid-Degeneration  komplicierten 
FäUe  verwertet 

4)  Schede.  Die  chirurg.  Behandlung  der  Eiterungen  des  Brustfells  und 
Mittelfellraumes  in  Pentzoldt-Stinzing.  Handbuch  der  spez.  Ther.  Jena  1895. 
Bd.  III.  S.  570.  Von  uns  ausschliesslich  die  metapneumonischen  und  idiopath. 
Empyeme  verwertet 
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Anders  aber  stellt  das,  wenn  wir  die  Heilungsdaiier  und  die 
Prozentzahl  der  mit  und  ohne  Fisteln  geheilten  Fälle  ins  Auge 
fassen.  Eine  rasche  fistellose  Heilung  ist  ohne  gute  Wiederent- 
faltung  der  Lunge  undenkbar.  Eine  verzögerte  Heilung  und  die 
Entstehung  einer  Rstel  beruht  bei  den  nicht  tuberkulösen  Empyemen 
fast  immer  darauf,  dass  die  Wiederausdehnung  der  Lunge  mehr 
oder  weniger  unvollkommen  war.  Es  lässt  sich  also  aus  diesen 
statistischen  Ziffern  eine  Auskunft  darüber  gewinnen,  ob  thatsäch- 
lich  eine  prompte  Wiederentfaltung  der  Lunge  nach  der  Empyeni- 
operation  die  Regel  ist. 

Sämtliche  angeführten  Statistiken  haben  nun  mit  Ausnahme 
derer  von  Rose  und  Schede  von  Fällen  mit  dauernd  zurückbleibeuder 
Fistel  zu  berichten.  Aber  auch  unter  den  Rose 'sehen  Fällen  finden 
sich  zwei,  bei  welchen  die  Fistel  enorm  lange  persistierte,  und 
Schede  scheint  die  Heilungen  mit  Fistel  unter  den  übrigen  Heilungen 
mit  verechnet  zu  haben ').  Man  wird  daher  trotz  der  Schede'schen  Sta- 
tistik berechtigt  sein,  aus  der  Gesamtheit  der  Statistiken  den  Schluss 
abzuleiten,  dass  eine  dauernd  persistierende  Fistel,  welche  in  den  nicht 
obliterierten  Pleuraraum  führt,  in  einem  gewissen,  wenn  auch  kleinen 
Prozentsatze  der  Fälle  das  Resultat  unserer  Behandlung  ist.  Damit 
stinmit  die  Beobachtung,  die  man  an  den  chirurgischen  Kliniken  zu 
machen  pflegt,  dass  Empyemfisteln  häufig,  frische  Empyeme  selten  zur 
Aufnahme  gelangen.  Es  stimmt  weiter  damit  die  Thatsache,  dass  die 
Kasuistik  der  Esthlander'schen  und  Sehe  de 'sehen  Thorakopliustik 
ein  verhältnismässig  grosses  Material  umfasst.  VoswinkeP)  komite 
135  Fälle  zusammenstellen,  in  welchen  diese  Operation  vorgenommen 
wurde.  Und  wenn  auch  der  grösste  Teil  dieser  Fälle  auf  Rechnung 
unzweckmässiger  Behandlung  zu  setzen  ist  —  Thorakoceiitese  und 
Drainage  ohne  Resektion,  zu  späte  Resektion  —  so  bleibt  doch  ein 
Hest  von  Fällen,  in  denen  trotz  zweckmässiger  Behandlung  die 
,Thorakoplastik**  schliesslich  notwendig  wurde.  Eine  „Thorako- 
plastik"  ist  aber  immer  ein  Beweis,  dass  die  erste  Empyemoperation 


1)  Anm.  Schede  erwähnt  (in  Penzoldt-Stintzinjf,  Handb.  der  spez.  Thenip. 
Bd.  III.  Jena  1895)  die  Möglichkeit  einer  Heilung  mit  FiBtel  nicht,  sondern 
unterscheidet  unter  seinen  389  Fällen  nur  zwischen  Heilungen  (841  Falle)  und 
Todesfällen  (48  Fälle).  Dass  unter  den  389  Fällen  kein  einziges  Mal  eine 
Fistel  zurückgeblieben  sei,  ist  umso  weniger  anzunehmen,  als  das  gesamte 
Mat4»rial  des  neuen  Hamburger  Krankenhauses ,  der  Garnisonslazarete  und 
vieler  Civilkrankenhäuser  zu  der  Statistik  verwertet  wurde. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurg.  Bd.  45.  Heft  1  und  2.  1897. 
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nicht  genügte,  um  die  Wiederentff^ltung  der  Lunge   hervorzurufen. 

Ebenso  wie  das  Persistieren  von  Fisteln  sind  verzögerte 
Heilungen  ein  Hinweis  auf  eine  mangelhafte  Entfaltung  der 
Lunge.  Die  Zahlen  ftir  die  mittlere  Heilungsdauer  variieren  stark 
in  den  verschiedenen  Statistiken,  noch  mehr  aber  die  Zahlen  für  die 
Heillingsfristen  in  den  einzelnen  Fällen,  aus  welchen  die  Statistiken 
berechnet  werden.  Wann  man  in  einem  Teil  der  Fälle  relativ  kurze, 
in  einem  anderen  relativ  sehr  lange  Heilungsfristen  angegeben  findet, 
so  dass  sich  die  mittlere  Heilungsdauer  von  968  Fällen  zu  93,6 
Tagen  ergibt,  so  geht  schon  daraus  hervor,  dass  in  einem  beträclit- 
lichen  Teil  der  Fälle  die  Entfaltung  der  Limge  keine  prompte  und 
rasche  gewesen  ist.  Die  Resultate  würden  noch  ungünstiger  erscheinen, 
wenn  in  allen  Statistiken  als  Dauer  der  Heilung  die  Zeit  bis  zur 
völligen  Vemarbung  der  Fistel  gerechnet  worden  wäre.  In  manchen 
Fällen  (Cabot)  ist  aber  als  Heilungsfrist  die  Zeit  bis  zur  Entfer- 
nung der  Drains,  in  anderen  wohl  auch  die  Zeit  bis  zur  Entlassung 
aus  dem  Krankenhaus  berechnet,  ohne  Rücksicht  darauf,  ob  auch 
die  Fistel  am  Tage  der  Entlassung  schon  völlig  veniarbfc  war.  Zum 
mindesten  ist  es  wahrscheinlich,  dass  das  Zustandekommen  der 
völligen  Heilung  ohne  Fistel  thatsächlich  durchschnittlich  noch  eine 
längere  Frist  beansprucht,  als  sich  auf  örund  der  Statistiken  be- 
rechnen lässt. 

Ein  dritter  Punkt  ist  noch  zu  beachten.  Es  ist  sicher,  dass 
ein  Teil  der  geheilten  Fälle  einen  gewissen  Grad  von  Retraktion 
des  Thorax  aufweist.  Da  aber  das  Einsinken  der  Thorax  wand 
nur  als  eine  Ergänzung  der  Lungenentfaltung  anzusehen  ist,  so  ist 
auch  das  Bestehenbleiben  einer  ThoraxdiflFormität  ein  Hinweis  auf 
eine  mangelhafte  Entfaltung  der  Lunge.  Schon  die  Thatsache,  dass 
der  einfachen  Thorakotomie  im  Laufe  der  Zeit  durch  R  o  s  e  r  luid 
König  die  Rippenresektion  hat  hinzugefügt  werden  müssen,  ist 
ein  Hinweis  darauf,  dass  das  Zusammensinken  der  Rippen  nach  der 
Thorakotomie  ein  gewöhnlicher  Vorgang  ist.  Denn  bekanntlich  war 
der  Hauptgrund  zur  Einführung  der  Rippenresektion  der,  die  Ab- 
kuickung  des  eingeführten  Drains  durch  die  aneinanderrückenden 
Rippen  zu  verhindern.  Dem  entspricht  es,  dass  da,  wo  statistische 
Ermittelungen  auch  über  das  Bestehenbleiben  von  ThoraxdifFormi- 
täten  aufgenommen  worden  sind,  ein  nicht  unbeträchtlicher  Pro- 
zentsatz von  solchen  DifFormitäten  aufgefunden  wurde.  Schwarz^) 
untersuchte  18  seiner  Fälle  solange  Zeit  nach  der  Entlassung,  dass 
1)  Schwarz  1.  c. 
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man  die  gefundenen  Verhältnisse  als  dauernd  betrachten  durfte. 
Er  fand  in  6  (33°/o)  stärkere  Retraktion  des  Thorax.  Die  mittlere 
Heilimgsdauer  berechnet  sich  in  diesen  6  Fällen  auf  145,7  Tage  in 
den  12  übrigen  Fällen  auf  50  Tage.  Eine  mangelhafte  Wiederent- 
faltimg  der  Lunge,  eine  verzögerte  Heilung  und  das  Entstehen  einer 
ThoraxdifiPormität  gehen  eben  Hand  in  Hand. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  die  in  den  Statistiken  zu  Tage  tretenden 
Unregelmässigkeiten  der  Heilung  etwa  dadurch  bedingt  sind,  dass 
die  Operation  in  den  weniger  günstig  verlaufenen  Fällen  zu  spät 
ausgeführt  wurde,  als  die  Lunge  die  für  die  Wiederentfaltung 
erforderlichen  Eigenschaften  eingebüsst  hatte.  Sind  etwa  die 
Fisteln  nur  da  zurückgeblieben,  wo  es  sich  um  veraltete  Empyeme 
gehandelt  hat? 

H  o  m  e  n  *)  berechnete  die  mittlere  Dauer  der  Frist  vom  Kjrank- 
heitsbeginn  bis  zur  Operation  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Fistel 
persistierte,  zu  64,85  Tagen,  während  die  entsprechende  Ziffer  für 
die  Gesamtheit  seiner  Fälle  66,45  betrug.  Die  Fälle,  in  denen  es 
nicht  zur  glatten  Heilung  kam,  waren  also  im  Durchschnitt  nicht 
später  operiert  als  der  Rest.  Aus  den  übrigen  Statistiken  lassen  sich 
36  Fälle  zusammenstellen,  in  welchen  Fisteln  persistierten,  und  Zeit- 
angaben über  das  Alter  des  eitrigen  Exsudats  vorliegen.  Ich  habe 
darunter  die  Fälle  mitgerechnet,  in  welchen  die  Fistel  nur  nach 
längerer  Behandlung  durch  eine  erneute  und  ausgiebige  Rippenre- 
sektion zur  Heilimg  gebracht  werden  konnte.  Unter  diesen  36  Fällen 
sind  zwölf  innerhalb  der  ersten  6  Wochen  nach  Beginn  der  Krank- 
heit operiert,  der  Rest  —  24  Fälle  —  später.  Die  Fälle  sind  folgende 
(die  in  Klammem  beigefttgten  Ziffern  bedeuten  den  Zeitpimkt  der 
Operation)  : 

Vor  Ablauf  der  6.  Woche  operiert  und  nur  mit  Fistel 
geheilt  (12  Fälle). 

Eddison  1.  c.  Fall  23  (operiert  in  der  3.  Woche). 

Nannyn  (Falkenheim)  1.  c.  Fall  12  (op.  28.  Tag)  Fall  42  (28.  Tag). 

Küster  1.  c.  3  Fälle. 

Czerny  (Dambacher  1.  c.)  Fall  16  (4.  Woche)  Fall  29. 

Runeberg  1.  c.  Gruppe  I.    Fall  2  und  4,  Gruppe  III  Fall  79,  36. 
Nach    Ablauf  der  6.    Woche   o  p  e  r  i  e  r  t  (24  Fälle). 

Eddison,  Fall  29  (12.  W.)  37  (8.  W.) 

Krimlein  (Schwarz  1.  c.)  Fall  33  (16  W.) 

Naunyn    (Falkenheim  l.  c.)    Fall    1    (95.    Tag),    Fall    29   (150.    T.), 

1)  L.  c. 


Ein  neues  Verfahren  zur  Nachbehandl.  der  Operat.  des  Kmpyems  etc.         45 

Fall  32  (210.  T.),  Fall  35  (75.  T.),  Fall  38  (64.  T.),  Fall  64  (60.  T.) 

Küster  1.  c.  2  Fälle. 

König  (Büttner  1.  c.)  Fall  39  (2.  Jahre),  Fall  31  (1.  Jahr),  Fall  34 
(6.  Jahre). 

Czemy  (Danibacher  1.  c.)  Fall  34. 

Rnneberg  1.  c.  Fall  9,  12,  13,  14,  17,  19,  20,  24,  27,  70. 

Wenn  es  also  auch  vorwiegend  die  älteren  Empyeme  sind,  bei 
welchen  die  Wiederentfaltmig  der  Lunge  in  aufifälliger  Weise  aus- 
bleibt, 80  dass  eine  Fistel  die  Folge  ist,  so  bleibt  doch  die  That- 
sache  beachtenswert,  dass  auch  unter  den  frisch  operierten  Fällen 
hie  und  da  Heilungen  mit  Fistel  vorkommen.  Zwei  solcher  Fälle 
sind  erst  jüngst  wieder  von  VoswinkeP)  aus  dem  Krankenhause 
am  Urban  in  Berlin  veröfifentlicht,  in  welchen  trotz  Rippenresektion 
innerhalb  des  ersten  Monats  nach  Einsetzen  der  Erkrankung  ohne 
jeden  plausiblen  Grund  eine  definitive  Heilung  nicht  zu  Stande  kam 
und  eine  „Thorakoplastik**  erforderlich  wurde. 

Auch  Thoraxretraktionen  entstehen  hie  und  da  trotz  frühzeitigen 
Operierens.  So  waren  unter  den  sechs  Fällen,  bei  welchen  Schwarz 
unter  seinen  18  nachuntersuchten  bleibende  Difformitäten  fand,  drei, 
welche  vor  der  siebenten  Woche  der  Krankheit  (1.,  4.,  6.  Woche) 
und  drei,  welche  nach  diesem  Zeitpunkte  operiert  worden  waren 
(in  der  8.,  10.,  24.  Woche  operiert).  Ebenso  auffallend  ist  es,  dass 
das  frühzeitige  Operieren  nicht  noch  einen  deutlicheren  Einfluss  auf 
die  Heilungsdauer  nach  der  Operation  ausübt.  Die  beifolgende 
üebersicht  lässt  einen  Vergleich  der  mittleren  Dauer  der  Heilung  in 
den  früher  imd  in  den  später  operierten  Fällen  zu. 


Anzahl 

Mittlere  Heilungs- 

der Fälle 

Wann  operiert? 

dauer  in  Tagen 

Hom^n«) 

24 

Vor  d.  66.  T. 

(33,04)^) 

130,62 

14 

Nach  d.  66.  T. 

(123,71)2) 

155,86 

Eddison «) 

9 

Vor  d.  56.  T. 

(31,88)2) 

65 

'l6 

Nach  d.  56.  T. 

(135,8)2) 

67 

1)  Vo 8 Winkel   1.  c.    Fall   2  und  5  von  den  6  von  V.  veröffentlichten 
Fällen  von  Thorakoplastik. 

2)  Die  in  Klammem  beigefügten  Ziffern   bedeuten  die  mittlere  Dauer  der 
Krankheit  vor  der  Operation. 
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Anzahl 

Wann  operiert? 

Mittlere  Heilunps- 

der  Fälle 

dauer  in  Tagen 

Krönlein- 

14 

Vor  d.  56.  T. 

94,2 

Schwarz 

6 

Nach  d.  56.  T. 

74,8 

Czerny- 

5») 

Vor  d.  42.  T. 

55 

Dambacher 

8 

Nach  d.  70.  T. 

180 

Runeberg 

27 

Vor  d.  60.  T. 

50 

24 

Nach  d.  60.  T. 

43 

Schede 

84 

Vor  d.  20.  T. 

68 

Sammel- 

166 

21.— 40.  T. 

66 

statistik 

49 

41.— 60.  T. 

80 

90 

Später 

111 

In  den  Statistiken  von  Homen,  Czerny-Dambacher  und 
Schede  weisen  die  früher  operierten  Fälle  eine  relativ  kürzere 
Heilungsfrist  auf,  bei  Runeberg,  Krönlein-Schwarz,  Eddi- 
so n  aber  haben  früh  und  spät  operierte  Fälle  eine  annähernd  gleiche 
mittlere  Heilungsdauer.  Es  beruht  das  darauf,  dass  auch  imter  den 
früh  operierten  Fällen  dieser  Autoren  einige  waren,  in  welchen  die 
Heilung  abnorm  lange  Zeit  in  Anspruch  nahm.  Runeberg  behan- 
delte 57  Fälle  von  Empyem  ganz  nach  der  gleichen  Methode  mit 
Rippenresektion  und  unter  Vermeidung  jeglicher  Spülungen.  Nur 
8  davon  hatten  eine  Heilimgsdauer  von  über  10  Wochen.  Aber 
diese  8  waren  keineswegs  besonders  spät  operierte  Fälle.  Vier  da- 
von waren  sogar  innerhalb  der  vier  ersten  Wochen  der  Krankheit 
operiert,  drei  weitere  zwischen  der  4.  und  6.  Woche  und  nur  in 
einem  Falle  konnte  die  verzögerte  Heilung  auf  vierjähriges  Bestehen 
des  Empyems  zurückgeführt  werden. 

Auch  bei  rechtzeitiger  Operation  des  Empyems  kommt  es  in 
einer  Reihe  von  Fällen  zur  Verzögerung  der  Heilung,  zur  Entsteh- 
ung von  ThoraxdifFormitäten  oder  gar  zur  Ausbildung  einer  dauernd 
persistierenden  Fistel.  Eine  frühe  Operation  bietet 
also  noch  keine  Garantie  für  eine  prompte  Wie- 
derentfaltung der  Lunge.  Den  Grund  dafür  kann 
ich  nur  darin  finden,  dass  die  Kraft,  welche  die 
Lunge  nach  der  Empyemoperation  wieder  aus- 
dehnt, nicht  genügend  sicher  wirkt,  und  ich  halte 
es  deshalb  für  zweckmässig,  diese  natürliche, 
nicht  absolut  sicher  wirkende  durch  eine  kon- 
stante und  beliebig  regulierbare  Kraft  zu  er- 
setzen   oder    zu    ergänzen. 

1)  Ein  Fall,  bei  dem  die  Heilung  über   ein  Jahr  dauerte,  iat   von  Dam- 
bacher  nicht  mitgerechnet. 
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Aus  dem  Vorstehenden  ergiebt  sich  von  selbst  die  Notwendig- 
keit, auf  die  Ursachen  einzugehen,  welche  die  spontane  Lungenent- 
faltung nach  der  Empyemoperation  zu  Stande  bringen  und  welche 
eben  nicht  genügend  wirksam  erscheinen. 

II.   Die  ürsaclie  des  spontanen  Yerschwindens  des  Pneumo- 
thorax nach  der  Empyemoperation. 

Durch  die  experimentellen  Studien  von  K  ö  n  i  g  ^)  wurde  fest- 
gestellt, dass  ein  durch  einen  traumatischen  Defekt  der  Thorax- 
wandimg bedingter  Pneumothorax  in  kurzer  Zeit  verschwindet,  wenn 
man  die  Wunde  in  der  Thoraxwandung  verschliesst,  dass  dagegen 
ein  nach  aussen  offener  Pneumothorax  keine  Neigung  zum  ver- 
schwinden zeigt.  Bei  den  Versuchstieren,  bei  welchen  König  eine 
Thoraxfistel  anlegte  imd  offenhielt,  blieb  die  Lunge  coUabiert,  bis 
der  Tod  der  Tiere  —  meist  an  septischer  Infektion  der  Pleura- 
höhle —  eintrat.  Ich  habe  bei  zwei  Versuchen  an  grossen  Hunden 
dasselbe  Ergebnis  gehabt.  Den  Hunden  wurde  ein  Stück  Rippe 
reseciert  imd  ein  Drain  eingenäht.  Trotz  thimlichst  aseptischen 
Operierens  trat  nach  den  Operationen  septische  Infektion  der  Pleu- 
rahöhle ein  und  die  Tiere  erlagen  am  5.  und  6.  Tage.  Wenn 
man  durch  das  Fenster  in  die  Pleurahöhle  hineinblickte,  so  konnte 
man  sehen,  wie  die  Lunge  in  der  Tiefe  bei  der  Atmung  Schwan- 
kungen ihres  Volums  ausführte,  aber  von  einer  kontinuierlichen  Wie- 
derausdehnung war  keine  Rede.  Nach  dem'  Tode  ftmd  sich  denn 
auch  die  Lunge  auf  der  operierten  Seite  vollkommen  coUabiert. 
Und  wie  sollte  es  anders  sein  ?  Es  ist  bekannt  und  nicht  bestritten, 
dass  die  in  normalem  Zustande  gedehnte  Lunge  sich  infolge  ihrer 
Elasticität  zusammenzieht,  sobald  auch  nur  die  kleinste  Konmiuni- 
kation  des  Pleuraspalts  mit  der  Atmosphäre  entsteht.  Solange  die 
Elasticität  der  Lunge  wirksam  und  die  Thoraxwunde  offen  bleibt, 
sind  die  Bedingungen,  welche  das  CoUabieren  hervorriefen,  nicht 
geändert.  Es  kann  daher  auch  der  zusammengefallene  Zustand  der 
Lunge  nicht  verschwinden. 

Wie  kommt  es  nun,  dass  wir  nach  der  Empyemoperation  eine 
oft  rasche  Lungenentfaltung  zu  Stande  kommen  sehen,  während  wir 
an  Versuchstieren,  denen  wir  einen  offenen  Pneumothorax  beibringen, 
nichts  davon  beobachten?  Der  Unterschied  liegt  darin  begründet, 
worin    sich    eine   Empyemhöhle   von   einem   frischen   traumatischen 

1)  K  ö  n  i  g.    Archiv  für  Heilkunde.  Bd.  V.  1864. 
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Pneumothorax  unterscheidet :  in  dem  Zustande  der  Pleura. 
Alle  Faktoren  welche  die  Wiederentfaltung  der  Lunge  hervorrufen, 
wirken  nur  unter  der  Bedingung,  dass  die  Verklebungen  und  Ver- 
wachsungen zwischen  Pleura  pulmonalis  und  costalis  die  gewonnene 
Dehnung  der  Lunge  fixieren  und  ein  erneutes  Collabieren  der  Lunge 
verhindern.  Bekanntlich  hat  R  o  s  e  r  ^)  zuerst  die  Wiederentfaltung 
der  Lunge  durch  die  Annahme  erklärt,    dass   an  den  Winkeln,   wo 

Fig.  1. 


Pleura  pulmonalis  und  costalis  zusammenstossen,  sich  Verwachsungen 
bilden,  dass  dann  der  Verwachsungswinkel  sich  vorschiebt,  und  nun 
die  Pleurablätter  aneinandergeholt  werden  so  wie  die  Wundflächen 
zweier  Finger,  die  man  wegen  Syndaktylie  von  einander  trennte, 
ohne  weitere  Vorkehrungen  gegen  ihre  Wiedervereinigung  zu  treffen. 
Der  Einwand,  welcher  gegen  diese  Ansicht  erhoben  wurde,  dass  die 
Pleura  junges,  sprossendes  und  dann  vernarbendes  Bindegewebe,  so 
wie  Roser  es  annahm,  nicht  produciere,  ist  hinfällig.  Denn  die 
Pleurablätter  können  ja  verkleben,  die  Verklebungen  können  sich 
zur  geringen  Freude  der  secierenden  Patliologen  in  oft  recht  feste 
Verwachsungen  umwandeln;  und  fttr  die  Roser'sche  Theorie  ist 
es  vollständig  gleichgültig,  ob  die  Pleurablätter  durch  granulierendes 

1)  W.  R  o  8  e  r.  Wie  erklärt  man  sich  die  Wiederentfaltung  der  kompri- 
mierten Lunge  bei  Offenstehen  der  Brusthöhle.  Berliner  klin.  Wochenschrift. 
1878.  S.  682. 
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Bindegewebe  oder  zunächst  durch  fibrinöse,  sich  später  organisierende 
Verklebungen  aneinandergezogen  werden.  Von  H  a  d  1  i  c  h  ^)  ist 
übrigens  die  Transformation  der  fibrinösen  Auflagerungen  in  orga- 
nisches öewebe  mikroskopisch  nachgewiesen  worden.  Also  mit  dem 
Hinweis  auf  die  mangelnde  öranulationsbildung  der  Pleura  ist  der 
R  o  s  e  r  'sehe  Heilungsmechanismus  nicht  zu  widerlegen.  Dass  an 
der  Stelle,  wo  entzündete  Pleurablätter  aneinanderliegen,   Verwach- 

Fig.  2. 


sungen  entstehen,  ist  sicher,  und  nichts  spricht  gegen  die  Annahme 
dass  dieser  Verwachsungswinkel  sich  allmählich  vorschiebt.  Aber 
eine  andere  zuerst  von  Weisgerber*)  angestellte  Ueberlegung 
zeigt,  dass  dieser  Rose  r'sche  Heilungsmechauismus  nicht  das  Ein- 
zige sein  kann,  was  die  Lunge  zur  Entfaltung  bringt.  Denken  wir 
uns  einen  Durchschnitt  durch  den  Thorax  gelegt  wie  in  Fig.  1, 
2,  3,  so  entspricht  Punkt  a  der  Pleura  pulmonalis  dem  Punkte  ai, 
der  Pleura  costalis.  Wenn  nun  der  Pleuraraum  von  Eiter  oder 
Luft  ausgefüllt  wird,  so  verschiebt  sich  Punkt  a  bei  der  Retraktion 
der  Lunge  gegen  den  Hilus  der  Lunge  hin.  Bei  Beginn  der  Ver- 
wachsung der  aneinanderliegenden  Pleurablätter  ist  die  Lunge  noch 

1)  H.  H  a  d  1  i  c  h.  Ueber  die  feineren  Vorgänge  bei  der  Heilung  von 
Langen-  und  Pleurawunden.    Archiv  fQr  klin.  Chirurg.  XXII.  S.  842. 

2)  P.  Weisgerber.  Wie  entfaltet  sich  nach  der  Operation  des  Em- 
pyems die  komprimierte  Lunge  bei  offenstehender  Pleurahöhle  ?  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1879.  S.  107. 

B«itrftge  xnr  klin.  Chirurgie.    XX.     1.  4 
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nicht  entfaltet,  a  kommt  daher  nicht  seinem  alten  vis  ä  vis  ai  ge- 
genüber, sondern  wird  an  einem  anderen  mehr  vertebralwärts  gele- 
genen Punkt  etwa  bi  angeheftet.  Es  sind  also  nicht  die  entsprechen- 
den Punkte  der  Pleura  aneinandergelötet.  Was  ist  die  Folge? 
Die  Strecke  ac,  die  doch  selbst  in  gedehntem  Zustande  nur  der 
Strecke  aici  entsprach,  müsste  nun  hinreichen,  um  die  Strecke  cibi, 
also  ciai   -f  aibi   auszufüllen.     Das  ist  unmöglich,  oder   es  ist  nur 

Fig.  3. 


möglich,  wenn  cibi  durch  bedeutendes  Einsinken  der  Thorax  wand 
sich  beträchtlich  verkleinert.  Dadurch,  dass  bei  dem  Be- 
ginn der  Verwachsungen  am  Lungenhilus  von  der 
Pleura  pulmon.  der  kollabierten  Lunge  relativ 
zuviel  verbraucht  wird,  bleibt  für  den  Rest  der 
Pleura  costal.  ein  zu  kleines  Stück  der  Pleura 
pulmon.  übrig.  Der  Rose r'sche  Heilungsmechanismus  kann 
also  eine  völlige  Wiederausfülhmg  des  Pleuraraums  mit  Lungensub- 
stanz in  den  Fällen,  die  ohne  bedeutende  Einziehung  der  betreffen- 
den Thoraxhälfte  zur  Heilung  kommen,  nicht  erklären.  Ausser  dem 
Vorschreiten  des  Verwachsungswinkels  von  den  Berührungsstellen 
der  Pleurablätter  aus,  muss  noch  ein  anderer  wirksamer  Faktor 
existieren  und  dieser  ist:  Die  lungenerweiternde  Kraft 
der    Exspiration. 

Weisgerber*)   hat  an  Stelle  der  Kos  er*  sehen  Theorie  eine 

1)  Weisgerber  1.  c. 
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neue  Erklärung  gegeben,  welche  mit  einer  gewissen  Einschränkung 
auch  heute  nach  den  Arbeiten  von  Schede,  Aufrecht  imd 
Keineboth  als  berechtigt  anerkannt  werden  muss.  Durch  die  Ar- 
beiten dieser  Autoren  ist  Einstimmigkeit  darüber  erzielt,  dass  die 
Wiederentfaltung  der  Lunge  dadurch  zustande  kommt,  dass  der 
Atmimgsprozess  in  einzelnen  Phasen  eine  Ausdehnung  der  Lunge 
veranlasst,  imd  dass  diese  eiszelnen  Dehnungen  sich  schliesslich 
summieren.  Die  Meinungen  gehen  dagegen  dartlber  auseinander, 
welche  Phase  der  Atmung  die  Ausdehnung  veranlasst,  die  Inspira- 
tion oder  die  Exspiration,  und  zweitens  darüber,  wodurch  die  Sum- 
mation  dieser  einzelnen  Dehnungen  zustande  kommt. 

Durch  die  experimentellen  Arbeiten  von  Sehrwald ^)  und 
Reineboth*)  ist  festgestellt,  dass  der  Atmungsmechanismus  einer 
Lunge  beim  offenen  Pneumothorax  wesentlich  davon  abhängt,  ob 
die  Fistel,  welche  den  offenen  Pneumothorax  bedingt,  grösser  oder 
kleiner  ist,  als  das  Lumen  des  zu  der  Limge  führenden  Bronchus. 
Die  gesamte,  in  dem  Thorax,  also  in  den  Lungen  und  dem  Pneumo- 
thorax befindliche  Luft  erleidet  während  der  Inspiration  eine  Ver- 
dünnung, während  der  Exspiration  durch  das  Zusammensinken  der 
Thoraxwandung  eine  gewisse  Verdichtung.  Ist  nun  die  Fistel  in  der 
Thoraxwandung  kleiner  als  das  Lumen  des  zu  der  Pneumothorax- 
lunge führenden  Bronchus,  so  wird  die  bei  der  Inspiration  ange- 
saugte Luft  weniger  leicht  durch  die  Fistel  als  durch  den  Bronchus 
einströmen;  die  Folge  ist  eine  Ausdehnung  der  kollabierten  Lunge. 
Umgekehrt  wird  die  bei  der  Exspiration  komprimierte  Luft  leichter 
durch  den  Bronchus  als  durch  die  Fistel  entweichen,  die  Lunge 
muss  also  eine  Kompression  geringen  Grades  erfahren.  Bei  enger 
Thoraxfistel  macht  also  die  Pneumothoraxlunge  Atembewegimgen 
im  Sinne  der  normalen  Atmung  mit.  Diese  Atembewegungen  wer- 
den um  so  ausgiebiger,  je  enger  die  Thoraxfistel  ist.  Hat  dagegen 
die  Oeffnung  in  der  Thoraxwandung  ein  grösseres  Lumen  als  der 
entsprechende  Bronchus,  so  strömt  die  bei  der  Inspiration  ange- 
saugte Luft  leichter  durch  das  weite  Thoraxfenster  ein,  als  durch 
die  Trachea,  die  Lunge  collabiert  bei  der  Inspiration  noch  stärker, 
als  es  ihrer  Ruhelage  entspricht.  Bei  der  Exspiration  dagegen  muss 

1)  Sehrwald.  Zum  Atmungsmechanismus  bei  offenem  Pneumothorax. 
D.  med.  Wochenschrift  1889  Nr.  34. 

2)  Reineboth.  Experimentelle  Studien  über  die  Wiederausdehnung 
der  Lunge  bei  offener  Brusthöhle,  insbesondere  nach  Operation  des  Empyems. 
Archiv  f.  klin.  Med.  LVIII. 
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die  Luftverdichtung  in  dem  Thoraxraume  die  kollabierte  Lunge  auf- 
blähen, da  bei  einer  weiten  Thoraxfistel  der  Luftdruck  in  dem 
Pneumothorax  fast  ganz  gleich  dem  äusseren  Luftdrucke  bleibt, 
während  in  dem  übrigen  Thoraxraume  durch  das  Einsinken  der 
Thoraxwände  eine  positive  Druckschwankung  entsteht.  Also  bei 
weiter  Thoraxfistel  wird  die  Lunge  in  der  Exspiration  gedehnt  und 
coUabiert  in  der  Lispiration.  Die  exspiratorische  Dehnung  ist  natür- 
lich am  stärksten  beim  Glottisschluss ;  denn  der  Olottisschluss 
kommt  einem  Verschlusse  des  betreffenden  Bronchus  gleich,  das  Ver- 
hältnis der  Lumina  der  Thoraxfistel  und  des  Bronchus  wird  also  ein 
Maximum.  Es  muss  also  beim  Husten  und  Pressen  die  stärkste  Auf- 
blähung der  Pneumothoraxlunge  zustande  kommen.  Derartige  Ex- 
spirationen bei  geschlossener  Glottis  wirken  natürlich  auch,  wenn 
die  Thoraxfistel  eng  ist,  denn  eine  enge  Thoraxfistel  ist  natürlich 
noch  immer  innerlich  viel  weiter  als  das  bei  dem  Glottisschluss  auf 
Null  reduzierte  Lumen  der  zuführenden  Luftwege.  Dass  die  so- 
eben angeführte  Darstellung  der  Bewegungen  der  coUabierten  Lunge 
beim  offenen  Pneumothorax  die  richtige  ist,  wurde  durch  die  Experi- 
mente von  Sehrwald  und  Reineboth  und  durch  zahlreiche 
klinische  Beobachtungen  erwiesen.  Die  Meinungen  gehen  aber 
darüber  auseinander,  wie  dadurch  das  Verschwinden  des  Pneumo- 
thorax zustande  komme.  Weisgerber  glaubt  nur  die  exspi- 
ratorische Dehnung  der  coUabierten  Lunge  heranziehen  zu 
sollen.  Aufrecht  dagegen  behauptet  gerade  im  Gegenteil,  dass 
bei  enger  Fistel  die  Lunge  bei  der  Inspiration  gedehnt  werde,  und 
dass  also  die  Inspiration  das  wirksame  Moment  für  die  Wie- 
derentfaltung sei.  „Die  Heilung  des  Empyems",  sagt  er,  „kommt 
zustande  infolge  der  steten  in  ihrer  Grösse  durch  die  Differenz  zwi- 
schen dem  Lumen  in  der  Thoraxwand  und  dem  Lumen  des  Haupt- 
bronchus  bedingten  inspiratorischen  Ausdehnung  der 
coUabierten  Lunge,  unter  der  Bedingung,  dass  die  Pleuren  die 
Fähigkeit  besitzen  oder  wiedererlangen,  durch  Bildung  rein  fibri- 
nöser Auflagerungen  eine  Adhäsion  des  parietalen  und  visceralen 
Blattes  zu  ermöglichen".  Reineboth  giebt  in  seiner  neuesten 
Behandlung  der  Frage  beiden  Recht,  indem  er  bei  enger  Fistel  die 
inspiratorische  Dehnung,  bei  weiter  Fistel ')  die  exspiratorische  Auf- 
blähung für  die  Wiederausdehnung  verantwortlich  macht. 

Ich  glaube  nun  Aufrecht  und  Reineboth  gegenüber  be- 

1)  Anm.    Ein  Glottisschluss  ist,   wie  oben  dargelegt,  einer  relativen  Er- 
weiterung der  Fistel  gleichwertig. 
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streiten  zu  müssen,  dass  die  inspiratorische  Ausdelinung  bei  enger 
Fistel  für  die  dauernde  Wiederentfaltung  der  Lunge  und  das  end- 
liche Verschwinden  des  Pneumothorax  irgend  welchen  Wert  hat,  und 
überhaupt  erscheint  mir  die  Verschiedenheit  des  Atmungsmechanis- 
mus der  Pneumothoraxlunge  bei  enger  und  bei  weiter  Fistel  für  die 
Frage  der  Wiederentfaltung  der  Lunge  ziemlich  gleichgiltig.  Haben 
wir  einen  Pneumothorax  mit  enger  Fistel,  so  wird  bei  der  Inspira- 
tion zwar  die  Lunge  gedehnt,  weil  durch  die  enge  Fistel  nicht  so 
rasch  Luft  einströmen  kann  als  durch  die  weite  Trachea  und  den 
Bronchus,  aber  ein  gewisses  Luftquantum  strömt  doch  durch  die 
Fistel  ein,  der  Pneumothorax  vergrössert  sich  also 
bei  jeder  Inspiration.  Die  Pleurablätter,  die  sich  einander 
nähern  sollten,  werden  mithin  voneinander  entfernt.  Die  inspiratori- 
schen Vergrösserungen  des  Pneumothorax  können  sich  niemals  zu 
seinem  schliesslichen  Verschwinden  kombinieren,  so  wie  Aufrecht 
das  anninunt.  Die  Exspiration  dagegen  lässt  jedesmal  —  wie  man 
bei  jedem  Patienten,  bei  welchem  die  Empyemoperation  gemacht  ist, 
konstatieren  kann  —  aus  der  Fistel  etwas  Luft  austreten,  einerlei 
ob  diese  eng  oder  weit  ist.  Nur  die  Exspiration  ver- 
kleiner t  d  en  Pn  eumo  th  orax,  nur  sie  kann  ihn  da- 
her zum  Verschwinden  bringen.  Dass  die  Verkleinerung 
des  Pneumothorax  bei  der  forcierten  Exspiration  beim  Husten 
und  Pressen  besonders  ausgiebig  sein  muss,  versteht  sich  von  selbst. 
Es  bleibt  nun  noch  die  Frage  übrig,  wie  diese  einzelnen  Schritte 
im  Sinne  der  Verkleinerung  der  Empyemhöhle  sich  zu  einem  völligen 
Erfolge  kombinieren,  wie  es  kommt,  dass  bei  der  Inspiration  der 
Pneumothorax  sich  nicht  wieder  um  ebensoviel  vergrössert,  als  er 
sich  bei  der  Exspiration  verkleinerte.  Dies  ist  der  Punkt,  wo  die 
von  Weisgerber  aufgestellte  Theorie  nicht  aufrecht  erhalten 
werden  kann.  Weisgerber  sagt,  dass  bei  jeder  Exspiration  die 
kollabierte  Lunge  gedehnt,  bei  jeder  Inspiration  durch  den  äusseren 
Luftdruck  zusammengedrückt  werde.  „Da  aber  die  positive  Exspi- 
rationsschwankung  grösser  ist,  als  die  negative  der  Inspiration,  so 
wird  die  kollabierte  Lunge  intermittierend  eine  Dehnung  erleiden  und 
in  Folge  davon  nach  und  nach  ein  grösseres  Volum  einnehmen." 
Weisgerber  stellt  sich  vor,  dass  allein  durch  die  Druckverhält- 
nisse die  intermittierende  sich  bis  zur  dauernden  Entfaltung  steigernde 
Dehnung  der  Lunge  erfolge.  Das  erscheint  mir  unrichtig.  Die 
Differenz  der  positiven  und  negativen  Druckschwankung  ist  deshalb 
für  den  schliesslichen  Erfolg  ohne  Bedeutung,  weil  sie  zu  ganz  ver- 
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schiedenen  Zeiten  auftreten,  und  sich  deshalb  gegenseitig  nicht  auf- 
heben, subtrahieren  oder  addieren  können.  Eine  Pneumothoraxlunge 
findet  sich  zwischen  Inspiration  und  Exspiration  in  einer  Kuhelage 
ohne  elastische  Spannung.  Auf  der  Höhe  der  Exspiration  erleidet 
sie  eine  Dehnung,  auf  der  Höhe  der  Inspiration  —  bei  weiter  Fistel  — 
eine  Kompression,  ob  aber  die  dehnende  Kraft  in  der  einen  Zeit  so 
stark  oder  stärker  wirkt  als  die  komprimierende  Kraft  in  der  anderen 
Zeit,  ist  gleichgültig.  Zwischen  beiden  Zeiten  zieht  sich  die  Lunge 
doch  wieder  in  ihre  Ruhelage  zurück,  so  wie  ein  Stück  elastischer 
Oummi  dieselbe  Ruhelage  ohne  elastische  Spannung  wieder  annimmt, 
einerlei  ob  es  stark,  oder  schwach  gedehnt,  oder  ob  es  zwischendurch 
auch  einmal  komprimiert  worden  ist.  Würden  sich  die  Differenzen 
positiver  und  negativer  Druckschwankuug  bei  Inspiration  und  Ex- 
spiration ohne  weiteres  summieren  können,  so  würde  diese  Summation 
ja  auch  den  offenen  Pneumothorax  ohne  Empyem  zur  Entfaltung 
bringen  müssen,  während  das,  wie  gesagt,  thatsächlich  nicht  beob- 
achtet wird.  Es  ist  ein  anderer  Faktor,  welcher  die  Kombination 
der  einzelnen  Schnitte  der  Lunge  auf  dem  Wege  der  Wiederentfal- 
tung ermöglicht :  DieVerklebungen  der  Pleura  pulmo- 
nalis  und  costalis,  ein  Faktor ,  dem  Weisgerber  nur 
eine  nebensächliche  Bedeutung  zuerkannte,  und  der  erst  von  Schede') 
als  notwendige  Bedingung  der  Wiederausdehnung  der  Lunge  ge- 
würdigt wurde.  An  den  Stellen,  an  welchen  sich  die  entzündeten 
Pleuren  bei  der  Exspiration  berühren,  tritt  eine  teilweise  Verklebung 
ein,  und  wenn  auch  bei  der  Inspiration  ein  Teil  dieser  Adhäsionen 
wieder  auseinanderreisst,  so  kann  doch  die  sehr  häufige  Wiederholung 
desselben  Vorganges  endlich  einen  völligen  Erfolg  haben.  Durch 
dieVerkleinerung  der  Empyemhöhle  bei  jeder  Ex- 
spiration, welche  jedesmal  zum  Teil  durch  Ver- 
klebungsvorgänge  fixiert  wird,  kommt  schliess- 
lich das  Verschwinden  des  Pneumothorax  nach 
der  Empyemoperation  zustande. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergiebt  sich  nun  die  Erklärung,  weshalb 
hie  und  da  die  Wiederentfaltung  weniger  prompt  vor  sich  geht,  als 
es  wünschenswert  ist. 

Nur  die  Phase  der  Exspiration  wirkt  auf  die  Verkleinerung  des 
Pneumothorax.  Die  Inspiration  reisst  die  gebildeten  Verklebungen 
zum  Teil  wieder  auseinander.  Die  Kraft,  welche  die  Lunge  dehnt, 
wirkt  nur  intermittierend. 

1)  Verhandl.  d  9.  Kongr.  f.  innere  Medicin  1890. 
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Und  auch  diese  Kraft  selbst,  lässt  in  mancher  Beziehung  zu 
wünschen  übrig.  Nach  Donders^)  beträgt  der  Atmungsdruck 
bei  ruhiger  Atmung  und  offenem  Respirationstraktus  2 — 3  mm  Hg. 
in  der  Exspiration,  die  Lungenelastizität  jedoch  am  Ende  einer  ge- 
wöhnlichen Exspiration,  wenn  die  Lunge  am  meisten  kollabiert,  die 
Kraft  der  Elastizität  also  am  geringsten  ist,  7,5  mm  Hg.  Der 
Druck  der  gewöhnlichen  Exspiration  kann  also  nicht  ausreichen, 
die  Lunge  auf  dasjenige  Stadium  auszudehnen,  das  sie  normalerweise 
am  Ende  einer  gewöhnlichen  Exspiration  einnimmt.  Nun  steigt 
allerdings  der  Atmungsdruck  bei  forcierter  Exspiration  erheblich 
höher  bis  -f  87  mm  Hg  (Druckes)  und  übertrifft  also  die  Lungen- 
elastizität um  das  vielfache.  Andererseits  nimmt  aber  auch  die 
Dehnbarkeit  der  Lunge  durch  die  Bildung  fibrinöser  Auflagerungen 
ab.  Kurz  es  ist  klar,  dass  es  von  verschiedenen  wechselnden  Um- 
standen abhängt,  ob  der  Atmungsdruck,  welchen  der  Kranke  in  der 
Exspiration  erzeugt,  kräftig  genug  ist,  um  eine  Dehnung  der  Lunge 
zu  veranlassen. 

Endlich  hängt,  wie  dargelegt,  der  Erfolg  der  spontanen  Deh- 
nung ganz  davon  ab,  dass  die  beiden  Pleurablätter  miteinander  ver- 
kleben. Nicht  immer  aber  werden  die  Pleuren  so  gut  klebende 
Eigenschaften  haben,  dass  sie  bei  der  relativ  kurzen  Berührung  in 
der  Phase  der  Exspiration  aneinander  haften  bleiben. 

Alle  diese  Verhältnisse  lassen  es  wohl  be- 
rechtigterscheinen, die  unvollkommen  und  nur 
intermittierend  einsetzenden,  spontan  wirken- 
den Kräfte  durch  eine  absichtlich  eingeführte, 
stetig  wirkende  regulierbare  Kraft  zu  unter- 
stützen oder   zu   ersetzen. 

III.  Die  bis  jetzt  existierenden  Mittel^  um  die  Wiederentfal- 

taug  der  Lunge  nach  der  Empyemoperation  zu  begünstigen 

oder  zu  yeranlassen. 

Auf  zweierlei  Weise  ist  es  möglich,  den  Pneumothorax  nach 
der  Empyemoperation  zu  verkleinem  und  dadurch  die  Lunge  wieder 
zur  Entfaltung  zu  bringen.  Entweder  man  saugt  durch  besondere 
Vorrichtungen  die  Luft  aus  dem  Pneumothorax  ab,  oder  man  unter- 
stützt nur  den  natürlichen  Heilungsmechanismus ,  indem  man  ver- 
hindert,  dass    das   bei   der  Exspiration  aus  der  Thoraxfistel  austre- 

1)  D  0  n  d  e  r  8.   Physiologie  des  Menschen,    üebersetzt  von  Fr.  W.  Theile. 
Bd.  I.  1856.  pag.  147  und  414. 
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tende  Luftquantum  bei  der  folgenden  Inspiration  wieder  hineinge- 
langt. Die  Hilfsmittel,  welche  zu  dem  genannten  Zweck  angewendet 
worden  sind,  lassen  sich  also  in  Aspirationsvorrichtungeu  und  in 
Ventilvorrichtungen  einteilen. 

Betrachten  wir  zunächst  die  letzteren. 

1.  Schede^)  wies  darauf  hin,  dass  ein  gewöh  nlicher  Ver- 
bau d  ventilartig  wirken  kann ,  und  dass  ganz  besonders  auch  von 
diesem  Gesichtspunkte  aus  einem  gut  abschliessenden  aseptischen 
Verbände  eine  besondere  Bedeutung  beizulegen  sei.  Ein  Verband 
kann,  wenn  er  sich  mit  Flüssigkeit  vollsaugt,  gerade  so  fest  schlies- 
sen,  dass  er  dem  starken  Exspirationsdrucke  beim  Husten  und  Pres- 
sen noch  nachgiebt,  während  er  bei  dem  geringeren  negativen  Druck 
in  der  Inspiration  das  Eintreten  von  Luft  in  den  Pleuraraum  ver- 
hindert. Es  leuchtet  ein,  dass  das  Bedingungen  sind,  welche  nur 
selten  eintreffen  werden.  Auf  jeden  Fall  hängen  sie  von  Zufällig- 
keiten ab,  über  welche  wir  nicht  Herr  sind.  Und  auch  för  den  Fall 
des  Zutreflfens  der  genannten  Bedingungen  kommt  die  Ventilwirkung 
nur  bei  den  stärkeren  exspiratorischen  Druckschwankungen  beim 
Husten  und  Pressen  zu  Stande,  bei  der  gewöhnlichen  Atmung  nicht. 
Ein  blosser  aseptischer  Verband  ist  also  sicher  ein  höchst  unvoll- 
kommenes Ventil. 

Nun  haben  Aufrecht  und  Keine both  die  Auffassung  ver- 
treten, dass  der  Verband,  auch  abgesehen  von  der  Ventil  Wirkung, 
schon  allein  durch  die  Verkleinerung  des  Lumens  der  Thoraxfistel 
wirksam  sei.  Die  Lunge  werde  dann  in  der  Inspiration  gedehnt. 

Wie  oben  dargelegt ,  ist  das  zwar  der  Fall ,  aber  eine  Ver- 
kleinerung des  Pneumothorax  ist  mit  dieser  inspiratorischen  Dehnung 
nicht  verbunden,  und  das  ist  doch  gerade  das  Wesentliche.  Ausser- 
dem muss  die  Lunge  bei  gutem  dauerndem  Abschlüsse  des  Ver- 
bandes während  der  Exspiration  um  ebenso  viel  komprimiert  werden, 
als  sie  bei  der  Inspiration  gedehnt  wurde,  da  das  im  Pneumothorax 
enthaltene  Luftvolum  nicht  durch  die  Inspiration  vermindert  wird. 
Nur  ein  solcher  Verband  wirkt  direkt  auf  die  Lungenentfaltung,  der 
bei  der  Exspiration  Luft  austreten  lässt,  bei  der  Inspiration  aber 
ihren  Wiedereintritt  verhindert.  Diese  Ventilwirkung  des  Verbandes 
kann  aber  nur,  wie  gesagt,  eine  höchst  unvollständige  sein. 

2.  Ein  weit  besseres  Ventil  geben  die  Verbände  ab,  bei  denen 
auf  die  Thoraxwunde  ein  Stück  schmiegsamen  luftdichten  Stoffes  zu 

1)  Schede.    Verhandl.  des  9.  Kongr.  fttr  innere  Med.  1890  und  Handb. 
der  spez.  Path.  und  Therapie  von  Penzoldt-Stinzing.  Bd.  III. 
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liegen  kommt.  Cabot^)  hat  1880  empfohlen  ganz  besondere  Sorg- 
falt auf  die  Applikation  des  Mackintosh,  den  er  zu  seinem  Listerver- 
bande  benutzte,  zu  verwenden.  Er  führt  seine  auffallend  schnellen 
Heilungen  wesentlich  auf  dieses  Hilfsmittel  zurück.  Mikulicz^)  und 
Schede^)  empfehlen  dringend  zu  dem  gleichen  Zwecke  das  Pro- 
tectiv-silk.  In  der  That  beobachtet  man ,  wenn  man  auf  eine  weit 
offene  Thoraxwunde  ein  derartiges  Stück  schmiegsamen  luftdichten 
Stoffes  auflegt,  wie  es  bei  der  Inspiration  angesaugt  wird  und  einen 
Verschluss  bildet ,  während  bei  kräftigeren  Exspirationen  Luft 
darunter  entweicht.  Indessen  ist  auch  das  ein  keineswegs  vollkom- 
menes Ventil.  Jede  Verschiebung  des  Verbandes  erzeugt  Falten  in 
dem  schmiegsamen  Stoff  und  damit  Kanäle,  welche  der  Luft  während 
der  Inspiration  und  Exspiration  gleichmässig  offen  stehen  und  da- 
mit die  Ventilwirkung  illusorisch  machen. 

3.  Einen  ganz  besonderen  ventilartig  wirkenden  Verband  hat 
Thiersch*)  konstruiert  und  auf  der  vierundzwanzigsten  Versamm- 
lung der  deutschen  Naturforscher  und  Aerzte  in  Halle  (21. — 25. 
September  1891)  demonstriert.  Der  Verband  besteht  in  einer  dünnen 
Ghmmuplatte,  welche  auf  die  operativ  geschaffene  Empyemfistel  ge- 
legt und  in  der  Umgebung  mit  Heftpflaster  fixiert  wird.  Die  Platte 
ist  durchbohrt  und  in  der  Oeffnung  ist  luftdicht  ein  starker  Nela- 
tonkatheter  oder  eine  schwache  Schlundsonde  eingefügt,  welche  in 
den  Pleuraraum  hineinragt.  In  ihrem  aussen  liegenden  Ende  wird 
ein  ganz  dünnwandiger  Gummischlauch  —  sogenannter  Abfüll- 
schlauch —  in  einer  Länge  von  25—50  cm  angebracht  und  neben 
dem  Bett  des  Kranken  in  ein  mit  Wasser  gefülltes  Gefäss  geleitet. 
Der  Verband  funktioniert  ähnlich  wie  der  Reybard'sche  Troikart 
zur  Punctio  thoracis.  Der  Eiter  fliesst  durch  den  Katheter  in  der 
Platte  ab,  ebenso  wird  die  etwa  in  dem  Pleuraräume  befindliche 
Luft  durch  den  Katheter  bei  der  Exspiration  ausgetrieben.  Bei  der 
folgenden  Inspiration  fällt  nun  der  dünnwandige  Abfüllschlauch 
ventilartig  zusammen,  genau  wie  man  es  etwa  bei  der  Amputatio 
mammae   mit  Ausräumung  der  Achselhöhle   an   der  Axillarvene   zu 

1)  C  a  b  o  t.  New- York  med.  Journal  1880  und  Boston  med.  and  surg. 
Journal  1888. 

2)  Vergl.  Falkenh-eim  1.  c. 
8)  L.  c. 

4)  Anm.  Die  einzige  VeröfiFentlichung  Über  dieses  Verfahren  ist  meines 
Wissens  die  Mitteilung  von  [J  r  b  a  n  in  seinem  Lehrbuch  der  kleinen  Chirurg. 
(Leizig  1896).  Ich  selbst  lernte  das  Verfahren  erst  aus  Thi  ersch's  Kranken- 
geschichten kennen,  als  ich  meine  Vorrichtung  bereits  erprobt  hatte. 
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beobachten  Gelegenheit  hat.  Auch  der  Eintritt  von  Luft  neben  dem 
Katheter  soll  durch  die  dünne  Gummiplatte,  die  bei  der  Inspiration 
angesaugt  wird,  verhindert  werden. 

Wie  ich  aus  den  von  Thiersch  hinterlassenen  Krankenge- 
schichten der  Klinik  ersehe,  ist  diese  Verbandart  seit  der  ersten 
Applikation  am  18.  VI.  1890  in  elf  Fällen  in  Anwendung  gekom- 
men '),  und  zwar  dreimal  nach  der  Rippenresektion  wegen  Empyem, 
einmal  nach  der  Thorakotomie  ohne  Rippenresektion  und  siebenmal 
nach  blosser  Punktion  des  Empyems.  Aus  den  Krankengeschichten 
geht  hervor,  dass  der  Verband  gut  funktionierte,  wenn  er  nach  der 
Punktion  in  Anwendung  kam,  wobei  dann  freilich  der  Nachteil  sich 
bemerkbar  machte,  dass  hier  und  da  Stockungen  des  Eiterabflusses 
auftraten.  Weniger  bewährte  sich  der  Verband  nach  der  freien  Er- 
öffnung des  Thorax.  Eine  dOnne  Gummiplatte  legt  sich  zwar  bei  der 
Inspiration  ziemlich  genau  an,  jedoch  nicht  so,  dass  von  einem  wirk- 
lich luftdichten  Verschlusse,  welcher  doch  bezweckt  ist,  die  Rede 
sein  könnte,  und  das  ist  vielleicht  auch  der  Grund,  weshalb  Thiersch 
in  der  Mehrzahl  seiner  Fälle  von  Empyem  nur  die  Punktion  aus- 
geführt und  danach  seinen  Verband  angewendet  hat.  Die  Anzahl  der 
Fälle,  welche  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  tabellarisch  zusammenge- 
stellt sind,  ist  zu  klein,  um  daraus  ein  Urteil  über  den  Wert  des 
Verfahrens  gewinnen  zu  können.  Dass  das  Prinzip  ausserordentlich 
zweckmässig  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Ein  Hauptnachteil  der  Vorrich- 
tung scheint  mir  jedoch  darin  zu  liegen,  dass  nach  der  freien  EröflF- 
nung  des  Thorax  mit  der  Thiersch 'sehen  Vorrichtung  ein  sicherer 
Abschluss  des  Thoraxraumes  gegen  die  Atmosphäre  nicht  zu  erzielen 
ist.  Legt  man  eine  solche  Schlauchplatte  glatt  auf  die  Thoraxwand 
auf,  während  der  Schlauch  durch  das  Fenster  in  der  Thorax  wand 
in  die  Pleurahöhle  hineinragt ,  und  saugt  nun  an  dem  Rohre  mit- 
telst einer  Aspirationsvorrichtung  —  sowie  ich  das  am  Lebenden 
und  an  der  Leiche  in  einer  Reihe  von  Versuchen  gemacht  habe,  so 
erkennt  man,  dass  der  Abschluss  zwischen  Platte  und  Thoraxwan- 
dung höchstens  vorübergehend  ein  wirklich  luftdichter  ist.  Es  wird 
bei  der  geringsten  Verschiebung  der  Platte  Luft  zwischen  Platte  und 
Thorax  hindurchgesaugt.  Dieser  luftdichte  Abschluss  —  zum  wenig- 
sten während  der  Inspiration  —  ist  aber  die  Voraussetzung  einer  voll- 
ständigen Ventilwirkung  des  Verbandes.  Auch  bei  der  Vorrichtung 
Thiersch's  ist  diese  Voraussetzung  nicht  erfüllt. 

1)  Abgerechnet   die  Fälle,    die    mit  Fistel    aufgenomraen   nicht    operiert, 
sondern  nur  eine  Zeit  lang  mit  der  Drainage  nach  Thiersch  behandelt  wurden. 
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Den  ventilartig  wirkenden  Verbänden  stehen  nun  die  Anordnungen 
gegenüber,  durch  welche  der  normalerweise  im  Pleuraräume  herrschende 
negative  Druck  direkt  durch  aspirierende  Vorrichtungen  wiederherge- 
stellt und  die  Lunge  also  durch  Ansaugen  entfaltet  werden  soll. 

4.  Unter  diesen  Methoden  hat  sich  allein  die  bekannte  nach 
B ü  1  a u  benannte  Aspirationsdrainage,  welche  bekannt- 
lich von  Curschmann  zuerst  in  grösserem  Umfange  angewendet 
worden  ist,  dauernde  Anerkennung  erworben.  Da  es  nun  das  Be- 
streben dieser  Arbeit  ist,  das  Prinzip  der  Aspiration  gewissermassen 
von  der  B  t)  1  a  u' sehen  Methode  auf  die  Radikaloperation  durch  Schnitt 
und  Resektion  zu  übertragen,  so  ist  es  notwendig,  auf  die  Gründe 
einzugehen,  die  es,  der  Meinung  der  Chirurgen  und  eines  Teiles  der 
inneren  Kliniker  nach,  auch  heute  noch  notwendig  machen,  die  Radikal- 
operation für  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Empyem  beizubehalten 
und  sich  im  allgemeinen  nicht  mit  der  Heberdrainage  zu  begnügen. 

Immer  wieder  ist  in  dieser  Frage  von  den  Vertretern  der  Radikal- 
operation betont  worden,  dass  die  Herstellung  eines  völlig  freien 
Eiterabflusses  die  Hauptforderung  sei,  welche  man  an  die  Methode 
zu  stellen  habe.  Und  mit  Recht.  Eine  frei  eröffnete  Abscesshöhle 
hört  rasch  auf,  zu  secemieren,  eine  ungenügend  drainierte  sondert 
reichliche  Eitermengen  ab.  Diese  Erfahrung  ist  so  feststehend  in 
der  Chirurgie,  dass  man  bekanntlich  aus  einer  besonders  reichlichen 
Eitersekretion  auf  eine  ungenügende  Drainage  eines  Eiterheerdes 
schliessen  kann.  Nun  hat  man  ja  den  Abfluss  bei  der  Aspirations- 
drainage durch  Verwendung  sehr  starker  Drains  völlig  frei  genug 
zu  gestalten  gesucht.  Aber  auch  ein  Drain  von  der  Stärke  eines 
äasschlauches  leistet  niemals  das,  was  eine  weite  Incision  leisten 
kann.  Ein  Drain  wirkt  der  chirurgischen  Auffassung  nach  weniger 
dadurch,  dass  durch  die  Röhre  hindurch  die  Sekrete  abfliessen,  als 
dadurch,  dass  es  die  Wunde  klaffend  erhält  und  die  Wundsekrete 
neben  dem  Drain  einen  ungehinderten  Abfluss  finden.  Das  gilt  für 
das  Empyem  so  gut  als  für  die  Phlegmonen.  Schiebt  man  nach  den 
von  B  ü  1  a  u  gegebenen  Vorschriften  den  Nelatonkatheter  in  die 
Pleurahöhle,  so  wird  der  Eiter  abfliessen  bis  zu  dem  Niveau  des 
Auges  im  Nelatonkatheter  oder,  wenn  er  glatt  abgeschnitten  ist,  bis 
zum  Niveau  seines  Endes.  Nur  unter  der  Voraussetzung  ist  also 
die  Entleerung  eine  vollständige,  dass  das  Ende  des  Nelatons  wirk- 
lich am  tiefsten  Punkte  der  Pleurahöhle  liegt.  Die  Lunge  schwimmt 
immer  auf  dem  Exsudat;  sinkt  der  Flüssigkeits- Spiegel  unter  das 
Niveau  des  Katheters,   so  kommt  die  Lunge   an  dessen  Oeflnung  zu 
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liegen  und  der  Abfluss  stockt.  Nun  wird  man  von  vornherein  er- 
warten, dass  ein  Einschieben  des  Katheters  in  10 — 15  cm  Tiefe  ge- 
nüge, um  die  Oeffnung  des  Rohres  so  ssiemlich  in  die  abhängigste 
Partie  des  Thorax  zu  bringen.  An  Leichenversuchen  habe  ich  zu 
prüfen  gesucht,  ob  das  der  Fall  ist.  In  die  Pleurahöhle  wurde 
durch  eine  luftdicht  eingefügte  dicke  Schlundsonde  Wasser  einge- 
spült und  nun  geprüft,  ob  annähernd  soviel  Wasser  sich  wieder  aus- 
hebern Hess,  als  ich  einspülte  —  ein  sehr  einfacher  Versuch,  der  meines 
Wissens  noch  nicht  gemacht  ist.  ^)  Das  Resultat  war,  dass  stets 
ein  nicht  unbeträchtlicher  Rest  der  eingespülten  Flüssigkeit  in  der 
Pleurahöhle  zurückbleibt  und  durch  keinerlei  Verschiebung  des  Drain- 
rohrs mehr  auszuheben  ist.  Wie  das  zustande  konmit,  kann  man 
sich  leicht  veranschaulichen.  Nimmt  man  eine  Flasche  mit  einer 
OeflFnung  am  Boden,  schiebt  durch  diese  —  dicht  abschliessend  — 
den  Nelatonkatheter  nach  innen  hinein,  und  lässt  dann  W^asser  aus 
der  Flasche  ablaufen,  so  bleibt  immer  ein  Rest  von  Flüssigkeit  darin, 
auch   wenn   man    die  Flasche  hin  und  her   neigt,  und  nur  in  einer 

1)  A  n  m.  Die  Versuche  wurden  an  6  Pleurahöhlen  bei  4  Leichen  in  fol- 
gender Weise  ausgeführt.  Es  wurde ,  um  Ein-  und  Austritt  der  Luft  in  die 
Luftwege  ganz  frei  zu  machen,  die  Tracheotomie  ausgeführt  und  eine  Kanüle 
eingelegt.  Alsdann  wurde  nach  einer  Eröffnung  des  Thorax  durch  Schnitt  im 
7.  Intercostalraum  in  der  hinteren  Axillarlinie  eine  Schlundsonde  stärksten  Kali- 
bers luftdicht  eingenaht,  während  das  Kollabieren  der  Lunge  bis  zum  Einfügen 
der  Schlundsonde  durch  Verschluss  der  Tracheotomiekanüle  aufgehalten  war, 
darauf  Wasser  eingespült  und  wieder  ablaufen  gelassen.  Das  eingespülte  und 
abfliessende  Wasserquantum  wurde  gemessen.  Nach  Beendigung  des  Ver- 
suches wurde  festgestellt,  dass  es  sich  um  normale  Pleurahöhlen  handelte. 

Versuche  Emgespültes  Quantum        Abgeflossenes  Quantum 
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einzigen  Lage,  wenn  die  EatheteröfFnung  ganz  am  Rande  des  Bodens 
liegt,  lind  gleichzeitig  dieser  Punkt  der  Flasche  zum  tiefsten  ge- 
macht ist,  ist  die  Entleerung  eine  vollständige;  macht  man  dagegen 
die  Oeffnung  am  Boden  auf,  so  läuft  eo  ipso  die  Flüssigkeit  bis 
auf  den  letzten  Tropfen  aus  der  Flasche.  Die  Schwierigkeiten  des 
Eiterabflusses  bei  der  Punktionsdrainage  wie  sie  in  diesem  Versuche 
zur  Anschauung  kommen,  müssen  sich  natürlich  bei  dem  Vorhan- 
densein von  mit  Eiter  getränkten  Fibrincoagulis  steigern.  Es  kommen 
sicher  Fälle  vor,  in  denen  diese  Gerinnsel  einen  so  grossen  Um- 
fang haben,  dass  sie  auch  durch  einen  Gasschlauch  nicht  abge- 
saugt werden  können.  In  unserem  Fall  1  fand  sich  z.  B.  ein  Klum- 
pen von  fast  Hühnereigrösse  in  dem  Pleuraraum.  Die  Erfahrungen 
der  inneren  Kliniker  haben  ja  allerdings  gelehrt,  dass  sich  die 
durch  Fibrincoagula  bedingten  Stockungen  des  Sekretabflusses  mit 
Geduld  und  Geschicklichkeit  beseitigen  lassen,  und  dass  allmählich 
die  Goagula  verflüssigt  werden,  aber  dass  diese  temporären  Ab- 
flusshindemisse  trotzdem  als  unerfreuliches,  für  den  Kranken  unvor- 
teilhaftes Ereignis  angesehen  werden  müssen,  das  wird  nicht  zu 
bestreiten  sein.  Vergleicht  man  also  Radikaloperation  und  die 
Heberdrainage  nur  von  dem  Gesichtspunkte  der  Forderung  des  mög- 
lichst freien  Eiterabflusses  aus,  so  wird  sich  der  Vorzug  der  erstge- 
nannten Methode  nicht  bestreiten  lassen. 

Es  ist  ja  auch  ein  anderer  Gesichtspunkt  der  für  den  Vergleich 
der  beiden  Methoden  von  den  Vertretern  der  B  ü  1  a  u  'sehen  Drai- 
nage in  erster  Linie  geltend  gemacht  worden  ist.  „Den  Haupt- 
vorzug der  Heberdrainage^'  sagt  Bülau*),  „habe  ich  stets  darin 
zu  erkennen  geglaubt,  dass  man  durch  Verminderung  des  Druckes 
in  der  Pleurahöhle  einen  direkt  auf  die  Wiederausdehnung  der  Lunge 
wirkenden  Faktor  gewönne*.  Dies  ist  der  Punkt,  in  welchem  ich 
glaube,  dass  das  unten  darzulegende  Verfahren  der  Nachbehandlung 
die  Radikaloperation  der  Aspirationsdrainage  zum  mindesten  gleich- 
stellt. Hier  wie  dort  wird  die  gleiche  Verminderung  des  Druckes 
eizielt.  Es  ist  mit  diesem  ebenso  oder  noch  besser  als  mit  jenem  Ver- 
fahren möglich,  die  Lunge  nach  der  Operation  wieder  unter  normale 
Druckverhältnisse  zu  bringen  und  an  der  Atmung  zu  beteiligen.  Der 
Vorwurf,  den  man  der  Empyemoperation  macht  — r  sie  schaffe  über- 
flüssigerweise einen  Pneumothorax  —  kann  dann,  wenn  das  zu  be- 
schreibende Verfahren  angewendet  wird,  nicht  mehr  erhoben  werden. 
Dass  die  Radikaloperation  das  eingreifendere  Verfahren  ist, 
1)  Bülau.    Zeitschrift  für  klin.  Med.  Bd.  XVm.  p.  81. 
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—  der  dritte  der  hier  in  Frage  kommenden  Gesichtspunkte  —  wird 
niemand  in  Abrede  stellen.  Indessen  sind  die  Fälle  doch  enorm 
selten,  in  welchen  bei  der  Radikaloperation  die  Patienten  dem  Ein- 
jyriflf  als  solchen  erlegen  wären.  Und  in  diesen  Fällen  ist  es  wohl 
stets  mehr  die  Narkose  als  die  Operation,  die  den  unglücklichen 
Ausgang  veranlasst  hat.  Durch  Schleich 's  Methode  der  lokalen 
Anästhesie  sind  wir  in  der  Lage,  dann,  wenn  die  Narkose  irgend- 
wie bedenklich  erscheint,  sie  durch  die  Infiltrationsanästhesie  zu  er- 
setzen. Absolut  schmerzlos  verläuft  dabei  die  Operation  allerdings 
nicht,  denn  das  stumpfe  Hinaufschieben  des  Periosts  an  der  Rippe 
verursacht  auch  nach  Oedemisierung  dieser  Partien  Schmerzempfin- 
dungen ;  jedoch  sind  diese  erträglich.  Ich  habe  jetzt  viermal  die 
Rippenresektion  in  Schi  eich 'scher  Anästhesie  ausgeführt,  und  keiner 
der  Patienten  hat  sich  über  die  Grausamkeit  des  Operateurs  beklagt. 
Die  Nachteile  der  Narkose  lassen  sich  also  umgehen,  die  Nachteile, 
welche  die  grössere  Wunde  bei  der  Radikaloperation  bietet,  sind  so 
gering,  dass  sie  bei  weitem  durch  die  Vorteile  aufgewogen  erscheinen, 
welche  die  freie  Eröffnung  für  die  Behandlung  der  Eiterung  bietet. 

5.  Es  hat  nun  nicht  an  Versuchen  gefehlt,  die  aspirierende 
Heberwirkung,  wie  sie  die  Bülau'sche  Drainage  bietet,  auch  nach 
der  freien  Eröffnung  des  Pyothorax  durch  Schnitt  und  Resektion 
in  Funktion  treten  zu  lassen.  Archavski  ')  berichtet  über  das 
Verfahren  Revilliod's,  welcher  nach  der  freien  Eröffnung  des 
Thorax  die  Wunde  wieder  bis  auf  einen  für  ein  starkes  Drain  aus- 
reichenden Raum  verschliesst.  An  dem  so  luftdicht  in  der  Brust- 
wand eingeführten  Drain  wird  ein  Heberschlauch  angebracht.  Durch 
einen  Gummiaspirator  kann  die  Saugwirkung  verstärkt  werden.  Das 
Verfahren  ist  bis  1891  in  25  Fällen  zur  Anwendung  gekommen.  Es 
unterscheidet  sich  von  der  B  ü  1  a  u  'sehen  Drainage  im  wesentlichen 
nur  durch  die  freie  Eröffnung  im  Beginn  der  Behandlung.  Hat 
aber  die  freie  Eröffnung  des  Thorax  überhaupt  den  Wert,  welcher 
ihm  von  chirurgischer  Seite  zuerkannt  wird,  so  wird  man  den  freien 
Abfluss  durch  die  offene  Thoraxwunde  nicht 'nur  für  den  Moment 
der  Operation,  sondern  auch  für  die  Dauer  der  Nachbehandlung 
fordern  müssen.  Dieser  Forderung  leistet  aber  das  Verfahren  nicht 
Genüge. 

6.  Storch*)  (Kopenhagen)  demonstrierte  nun  auf  dem  achten 

1)  A  r  c  h  a  V  s  k  i.    La  siphon   avec  la  pleurotomie  dana  le  traitement  du 
pyothorax.  Revue  med.  de  la  suisse  roin.  1891.  Nr.  6 — 8. 

2)  Verhandl.  des  8.  Kongr.  für  innere  Med.  1889. 


Ein  neues  Verfahren  zur  Nachbehandl.  der  Operat.  des  Empyems  etc.         63 

Kongress  für  innere  Medizin  einen  Apparat,  welcher  bezweckt,  nach 
der  Thorakotomie  die  Lunge  wieder  unter  den  normalen,  negativen 
Druck  zu  setzen.  Er  bediente  sich  dazu  des  B  u  n  s  e  n  'sehen 
Flaschenaspii*ators.  Aus  einem  hochgestellten,  wasserhaltenden  Ge- 
föss  von  etwa  10  Liter  Inhalt  fliesst  durch  Heber  Wirkung  das 
Wasser  in  ein  gleichgrosses  tiefergestelltes.  An  Stelle  des  aus  dem 
ersten  Gefässe  abfliessenden  Wassers  tritt  natürlich  Luft  von  oben 
hinein.  Das  abfliessende  Wasser  saugt  diese  Luft  an,  und  wenn 
man  also  in  den  Hals  der  Flasche  einen  Stopfen  mit  einem  Rohre 
steckt,  so  wird  durch  dieses  Rohr  die  Luft  angesaugt  werden,  mit 
einer  Kraft,  die  durch  die  Höhendifferenz  der  beiden  Flaschen  re- 
gulierbar ist.  Um  diese  Saugkraft  auf  die  Empyemlunge  zu  über- 
tragen, legte  Storch  auf  die  Oeffnung  der  Thorakotomiewunde  ein 
Brustglas,  so  wie  es  einen  Bestandteil  der  Milchpumpe  bildet.  Wenn 
nun  das  Brustglas  gut  anliegt,  so  dass  keine  Luft  zwischen  ihm 
und  der  Thoraxwandung  durchtreten  kann,  so  wird  in  der  That  in 
dem  Pleuraräume  der  erwünschte  negative  Druck  hergestellt.  Der 
Apparat  ist,  soviel  sich  aus  der  Mitteilung  S  t  o  r  c  h  's  1889  ersehen 
lässt,  einmal  zur  Anwendung  gekommen,  war  aber  nur  vorüber- 
gehend in  Funktion.  Das  Prinzip,  welches  der  Vorrichtung  zu 
Grunde  liegt,  ist  durchaus  ähnlich  dem,  welches  ich,  ohne  von  der 
Storch'schen  Mitteilung  Kenntnis  zu  haben,  in  Anwendung  ge- 
z(^en  habe.  Bei  dem  Beginne  meiner  Versuche  habe  ich  zwar 
gleich  einen  anderen  Aspirator  angewendet,  bediente  mich  aber  auch 
zunächst,  um  die  Saugkraft  auf  den  Pleuraraum  zu  übertragen,  des 
Bnistglases  der  Milchpumpe.  Ich  überzeugte  mich  aber  bald,  dass 
ein  auf  eine  Thorakotomiewunde  aufgelegtes  Brustglas  niemals  so 
dicht  schliesst  oder  so  fest  hält,  dass  es  damit  möglich  wäre,  längere 
Zeit  die  Saugkraft  auf  den  Thoraxraum  wirken  zu  lassen.  Bei  jeder 
ausgiebigeren  Bewegung  des  Kranken  reisst  das  Ding  los  und  die 
Saugwirkung  ist  dahin.  Das  ist  denn  auch  wohl  der  Grund,  wes- 
halb Storch  selbst  dazu  übergegangen  ist,  seinen  Aspirator  nicht 
mehr  nach  der  Incisionsdrainage,  sondern  nach  der  Punktionsdrainage 
in  Anwendung  zu  ziehen  und  an  dem  durch  die  Punktionsöffnung 
eingeführten  Katheter  mit  dem  Flaschenaspirator  zu  saugen  ^).  Da- 
mit unterscheidet  sich  die  Methode  aber  von  der  B  ü  1  a  u  'sehen  nur 
noch  durch  die  Saugvorrichtung. 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  ergiebt  sich,    dass  bis 

1)  Vergl.  Storch.    Mitteilung  aus  den  Verhandl.  dea  9,  Kongresses  für 
innere  Med.  1890. 
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jetzt  kein  sich  ere  s  Mi  1 1  el  existiert,  um  nach  der 
Empy  emop  er  ation  durch  Schnitt  und  Resektion 
die  kollabierte  Lunge  zu  entfalten  oder  sie  in 
ihrer  spontanen  Entfaltung  zu  unterstützen,  so 
wie  das  bei  der  B  ü  1  a  u  'sehen  Heberdrainage  möglich  ist.  Das 
beste  Mittel,  welches  existiert,  um  die  Entstehung  des  normalen 
negativen  Druckes  im  Pleuraräume  nach  der  freien  Eröffnung  zu 
begünstigen,  ist  ein  gut  angelegter  Verband  mit  Einschaltung  eines 
Stückes  luftdichten,  schmiegsamen  Stoffes  (Schede)  oder  die  An- 
ordnung T  hier  seh 's.  Da  aber  auch  diesen  Vorrichtungen  nur 
eine  ganz  unsichere  Ventilwirkung  zukommt,  so  glaube  ich  noch 
auf  ein  neues  anderes  Verfahren  eingehen  zu  können. 

IT.  Die  neue  Yorrichtung. 

Der  nun  zu  beschreibende  Apparat ')  bezweckt,  durch  dau- 
ernde Aspiration  einen  konstanten,  negativen 
Druck   in    der   Pleurahöhle   zu    unterhalten. 

Nach  dem,  was  über  die  bei  der  Lungenentfaltung  wirksamen 
Kräfte  gesagt  ist,  bedarf  es  zur  Begründung  nur  noch  weniger 
Worte.  Wenn  der  Druck  in  der  Pleurahöhle  sofort  nach  der  Ope- 
ration wieder  auf  den  normalen,  negativen  Wert  gebracht  wird,  so 
muss  sich  gleich  nach  der  Operation  die  Lunge  wieder  in  normaler 
Weise  an  der  Atmung  beteiligen.  Sie  wird  entfaltet  auch  in  den 
Fällen,  wo  die  Dehnbarkeit  so  abgenommen  hat,  dass  für  die  bei 
der  gewöhnlichen  Atmung  wirkenden  Druckkräfte  eine  Dehnung 
der  Lungenpleura  nicht  mehr  möglich  ist.  Und  vor  allem:  Diese 
Entfaltung  der  Lunge  und  die  Wiederausfüllung  des  Pneumothorax 
geht  relativ  rasch  vor  sich,  rascher  als  bei  der  spontanen  Entfal- 
tung. Ein  Blick  auf  unsere  Figuren  1,  2  und  3  lehrt  aber,  wes- 
halb eine  schnelle  Entfaltung  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  eine 
langsame  Wiederausfüllung  des  Pneumothorax .  zu  der  Entstehung 
von  Fisteln  prädisponieren  muss.  Im  Falle  langsamer  Entfaltung 
kommen  Pleurastellen  -miteinander  zur  Verklebung,  welche  sich 
nicht  entsprechen.  Nur  bei  rascher  Wiederausdehnung  der  Lunge 
kommen  von  vornherein  gleich  die  entsprechenden  Stellen  der  Pleura 
costalis  und  pulmonalis  zur  Adhäsion,  und  nur  in  diesem  Fall  ist 
eine  Heilung  der  Empyeme  ohne  Einsinken  der  Thoraxwandung 
möglich.     Die    Berechtigung   der  Bestrebung,    einen  dauernden,  ne- 

1)  Anm.    Der  Apparat   ist  zu  be;5iehen  von  der  Finna  C.  G.  Hejnemann, 
Leipzig,  an  der  Pleisse  10. 
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gativen  Druck  im  Pleuraraum  zu  unterhalten,  wird  wohl  überhaupt 
nur  wenig  bestritten  werden.  Die  Hauptfrage  ist  vielmehr  die 
technische  Durchführung. 

Die  Vorrichtung  (vergl.  Fig.  4),  welche  unseren  Zweck  er- 
reichen lasst,  besteht  aus  drei  Teilen: 

1.  Einer  besonders  eingerichteten,  die  Wunde  deckenden  Kappe, 

2.  Einer  Saugpumpe,  welche  den  negativen  Druck  herstellt  und 
unterhält. 

3.  Einem  Sammelgefdss  mit  Manometer  zum  Auffangen  des  ab- 
geleiteten Eiters,  welches  zwischen  Saugpumpe  und  Kappe  einge- 
schaltet ist. 

Es  ist  klar,  dass  die  Kappe,  welche  die  Thoraxwunde  deckt, 
den  Pleuraraum  luftdicht  gegen  die  Atmosphäre  abschliessen  muss. 
Gleichzeitig  muss  der  freie  Abfluss  der  Sekrete  der  Pleurahöhle  ge- 
sichert bleiben.  In  folgender  Weise  sind  diese  Forderungen  erfüllt. 
Auf  einer  dünnen,  der  seitlichen  Thoraxwandung  in  ihrer  Form  an- 
gepassten  Aluminiumplatte  a  (Fig.  4  folg.  Seite)  ist  eine  dünne  Gummi- 
platte m  ausgespannt,  welche  dazu  bestimmt  ist ,  die  Wunde  zu 
decken.  In  die  Mitte  dieser  Gummiplatte  ist,  wie  bei  der  Vorrich- 
tung Thiersch's,  eine  dicke  Schlundsonde  d  eingefügt ,  welche 
wenige  Centimeter  in  den  Pleuraraum  hineinragt  und  an  ihrem  nach 
innen  an  der  Gummimembran  gelegenen  Teil  mit  vielen  Löchern 
versehen  ist.  Diese  Schlundsonde  funktioniert  als  Drainrohr.  Zwischen 
Aluminiumplatte  und  Gummimembran  liegt  ein  ringförmiger,  dünn- 
wandiger Schlauch  p  (Fig.  4  folg.  Seite),  welcher  mit  Luft  aufgeblasen 
wird  und  dann  als  ringförmige  Pelotte  dient,  die  rings  die  Thorax- 
wunde umgiebt.  An  dem  Rande  der  Aluminiumplatte  angebrachte 
Gummizüge  z,  welche  mit  zwei  Paar  Bändern  am  Thorax  be- 
festigt werden,  drücken  mit  leichtem,  elastischem  Zuge  die  Kappe 
auf  die  Umgebung  der  Wunde.  Durch  das  Rohr  in  der  Mitte  fliesst 
also  der  in  dem  Pleuraräume  befindliche  und  der  durch  die  Wunde 
austretende  Eiter  ab,  während  die  Umgebung  der  Wunde  luftdicht 
gegen  die  Atmosphäre  abgeschlossen  ist.  Der  luftdichte  Abschluss 
ist  garantiert  einmal  durch  die  elastische  Membran,  welche  bei  ihrer 
straffen  Ausspannung  sicher  und  glatt  schon  durch  den  äusseren  Luft- 
druck gegen  die  Umgebung  der  Wunde  angedrückt  wird,  sodann 
aber  besonders  durch  die  dünnwandige,  ringförmige,  mit  Luft  ge- 
fällte Pelotte,  welche  durch  die  elastischen  Züge  gehalten,  sich  jeder 
Konfiguration  der  Thoraxwandung  anpasst  und  die  Membran  sicher 
and  glatt  an  die  Thoraxwandung   anschmiegt.     Für  den  Vorschlag, 
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diese  Ringpelotte  einzuführen,  welcher  für  das  Gelingen  des  Ganzen 
von  wesentlicher  Bedeutung  war,  bin  ich  Herrn  Geheimrat  Tren- 
delenburg zu  ganz  besonderem  Danke  verpflichtet. 

Fig.  4. 


Das  Aluminium  wurde  zum  Anfertigen  der  Platte  und  die  Luft 
zum  Füllen  der  Pelotte  gewählt,  um  die  Kappe  leicht  zu  machen. 
Sie  wiegt  (ohne  die  Bänder)  je  nach  der  Dicke  der  angewandten 
Gummiplatte  100 — 150  gr,  also  nicht  mehr  als  ein  gewöhnlicher 
Verband  und  hat  auch  keinen  grösseren  Umfang.  Die  Kappe  wird 
durch  Kochen  sterilisiert,  und  sie  ersetzt,  da  der  Eiter  durch  das 
Rohr  abgesaugt  wird,  völlig  den  Verband.  Wenn  man  will,  kann 
man  die  nächste  Umgebung  der  Wunde  selbst  mit  Gaze  bedecken  und 
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über  diese  die  Gummikappe  applicieren,  doch  ersclieint  mir  das  umiötig. 
Das   Aufblasen   der   Pelotte    geschieht   —  wegen   der    starken 

Fig.  5. 


Ausdehnung  der  Luft  durch  die  Wärme  —  erst  nach  dem  Kochen 
am  besten  mit  irgend  einer  Spritze,  und  der  an  der  Pelotte  an- 
sitzende Schlauch  wird  dann  zugebunden. 

Vor  dem  Einführen  des  Rohres  der  Kappe  in  die  Wunde  be- 
streicht man  die  Haut  in  der  Umgebung  zweckmässigerweise  mit 
Lanolin,  um  sie  vor  dem  Entstehen  von  Eczemen  zu  schützen  und 
den  luftdichten  Abschluss  durch  die  Kappe  noch  mehr  zu  garantieren. 

Wenn  die  zwei  Paar  Bänder  um  den  Thorax  in  der  auf  Figur  4 
bezeichneten  Weise  geknotet  sind,  ist  es  nicht  notwendig,  einen 
weiteren  Verband  hinzuzufügen,  da  neben  der  Klappe  kein  Eiter 
hindurchkommt.  Nur  bei  sehr  unruhigen  Patienten  dürfte  es  sich 
empfehlen,  über  der  Kappe  noch  einige  Bindentouren  zur  sicheren 
Fixierung  anzulegen. 

Um  nun  in  der  entleerten  Empyemhöhle  die  Luftverdünnung  zu  er- 
zielen, benutzen  wir  die  B uns en'sche  Wasserstrahlpumpe.  Bekanntlich 
beruht  deren  Wirkung  darauf,  dass  der  Wasserstrahl,  welcher  aus 
einer  feinen  Oeflfnung  in  einen  etwas  weiteren  Raum  übertritt,  aus 
diesem  Luft  mit  sich  reisst  und  dadurch  eine  Luftverdünnung  be- 
werkstelligt. Die  Anwendung  unserer  Vorrichtung  benötigt  also 
das  Vorhandensein  einer  Wasserleitung.  Da  aber  alle  unsere  mo- 
dernen   Krankenhäuser    mit  Wasserleitung    versehen    sind,    so    liegt 

darin  keine  Schwierigkeit.     Man  fährt  das  Bett  des  Kranken  in  dem 
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Erankensaal  in  die  Nähe  des  Hahnes  der  Wasserleitung  und  dreht 
denselben  so  weit  auf,  dass  fortwährend  die  geringe,  zum  Erhalten 
des  negativen  Druckes  erforderliche  Wassermenge  abläuft.  Die 
Wasserstrahlpumpe  bietet  vor  anderen  Aspirationsvorrichtungen  er- 
hebliche Vorteile.  Während  der  Heber  nur  dann  funktioniert,  wenn 
die  ganze  Leitung  mit  Wasser  gefüllt  ist  und  niemals  Luft  ein- 
treten kann,  saugt  die  Wasserstrahlpumpe  auch  Luft  an.  Es  schadet 
daher  auch  nicht  viel,  wenn  bei  einer  heftigen  Bewegung  des  Kranken 
die  Kappe  vielleicht  einmal  einen  Moment  gelüftet  werden  sollte. 
Die  Luftverdünnung  wird  dann  durch  die  Wasserstrahlpumpe  wieder- 
hergestellt, und  der  äussere  Luftdruck  veranlasst  die  Gummiplatte 
der  Kappe,  sich  wieder  fest  an  den  Thorax  anzulegen,  so  dass  sich 
Fig.  6.  der  luftdichte  Abschluss  von  selbst 

wieder  herstellt.  Doch  ist  der 
durch  die  Konstruktion  der  Kap- 
pe gebotene  Abschluss  so  sicher, 
dass  ein  derartiges  Undichtwer- 
den des  Abschlusses  höchstens  ganz 
selten  eintritt.  Gegenüber  dem  oben 
beschriebenen  Flaschenaspirator  hat 
die  Wasserstrahlpumpe  den  Vorteil, 
dass  sie  sehr  wenig  Raum  bean- 
sprucht, und  dass  das  lästige  We- 
chseln der  Flaschen,  sobald  der 
Inhalt  der  oberen  Flasche  abge- 
flossen ist,  fortfällt. 

Zwischen  der  Wasserstrahl- 
pumpe einerseits,  der  Kappe  a,nde- 
rerseits  ist  ein  Sammelgefäss  einge- 
schaltet (s.  Fig.  6).  Dasselbe  be- 
steht aus  einer  Flasche ,  welche 
oben  drei  Hälse  hat  und  unten 
trichterartig  in  einen  Glashahn 
ausläuft.  In  den  einen  der  drei 
Hälse  b  mündet  der  zuleitende 
weite  Schlauch,  in  den  zweiten  a  der  absaugende  Schlauch.  Beide 
sind  so  starkwandig,  dass  Abknickungen  sicher  vermieden  wer- 
den. Mit  dem  dritten  Halse  c  ist  ein  Quecksilber-Manometer  ver- 
bunden, mit  welchem  es  jederzeit  möglich  ist,  die  Höhe  des  in 
der  ganzen  Vorrichtung,   also  auch  in  der  Empyemhöhle  herrschen- 
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den  negativen  Druckes  zu  konstatieren.  Der  Manometerröhre  ist 
eine  besondere  Form  gegeben,  wodurch  verhindert  wird,  dass  der 
Druck  jemals  über  eine  gewisse,  beliebig  bestimmbare  Grenze 
steigen  kann.  Die  ü-förmige  Manometerröhre  trägt  bei  a  einen 
Glasansatz,  und  ihr  zu  dem  Sammelgefässe  hinführender  Schenkel  d 
hat  10  cm  über  der  Umbiegung  der  U- Röhre  eine  kugelförmige 
Erweiterung.  An  dem  Ansatz  hängt  ein  Gunmiischlauch  g,  der  mit 
einer  Klemme  k  verschlossen  ist.  Sinkt  nun  infolge  der  Aspiration 
der  Druck  in  dem  Sanmielgefasse  und  in  e,  so  steigt  natürlich  das 
Quecksilber  in  dem  Schenkel  d  in  die  Höhe  und  sinkt  in  dem 
Schenkel  b.  Sinkt  das  Niveau  des  Quecksilbers  in  b  bis  zur  Um- 
biegungsstelle  a,  so  tritt  nun  Luft  durch  den  Schenkel  b  ein,  der 
ganze  in  der  U-Röhre  befindliche  Quecksilberteil  wird  durch  die 
Luft  in  d  in  die  Höhe  gehoben,  bis  in  der  Erweiterung  e  die  ein- 
tretende Luft  an  dem  Quecksilber  vorbeistreicht  und  das  Quecksilber 
wieder  in  die  Manometerröhre  herunterfallt.  Durch  den  Lufteintritt 
in  e  ist  daselbst  natürlich  die  zu  grosse  Luftverdünnung  ausgeglichen. 
Kurzum  es  ist  durch  diese  Form  des  Manometers  ein  Sicher- 
heitsventil gegeben,  welches  verhindert,  dass  die  Luftverdün- 
nung jemals  über  eine  gewisse  Grenze  getrieben  werden  kann,  was 
sonst  durch  zuftlUiges  zu  starkes  Aufdrehen  des  Wasserleitungshahnes 
wohl  der  Fall  sein  könnte.  Um  die  Grenze,  bis  zu  welcher  der 
Druck  steigen  kann,  willkürlich  festzusetzen  und  zu  ändern,  hat  man 
nur  nötig,  aus  dem  Gummischlauch  g  mehr  oder  weniger  Queck- 
silber in  die  U-Röhre  hineinzudrücken  und  die  Klemme  also  ent- 
sprechend anzulegen.  Drücke  ich  viel  Quecksilber  in  die  Ü-Röhre, 
so  ist  natürlich  ein  stärkerer  negativer  Druck  erforderlich,  um  Luft 
durch  das  Manometer  hindurchzusaugen,  als  wenn  wenig  Quecksilber 
sich  in  der  Ü-Röhre  befindet.  Dass  der  einmal  erzielte  negative 
Druck  in  der  Vorrichtung  wieder  geringer  würde,  ist  durch  das  an 
der  Wasserstrahlpumpe  befindliche  Rückschlagventil  verhindert.  Der 
Druck  bleibt  also  ganz  konstant  auf  der  gewünschten  Höhe,  die 
sich  durch  Regulierung  der  aus  dem  Gummischlauch  in  das  Mano- 
meter gedrückten  Quecksilbermenge  festsetzen  lässt. 

Die  an  dem*  Sammelgefässe  oben  und  unten  angebrachten  Glas- 
hähne ermöglichen  es,  die  aufgefangene  Eitermenge  täglich  abzu- 
lassen. Eine  Masseinteilung  ermöglicht,  die  abgeflossene  Eitermenge 
jederzeit  zu  ermitteln. 

Sammelgefäss  und  Manometer  sind  auf  einem  Brette  vereinigt, 
das  seitlich  an  dem  Kopfende  des  Bettes  angehängt  wird. 
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Bisher  habe  ich  nur  fftnfmal  Gelegenheit  gehabt,  die  praktische 
Brauchbarkeit  des  Apparates  zu  erproben,  trotzdem  ich  mich  seit 
nunmehr  einem  Jahre  damit  beschäftigte.  Doch  reichten  die  Erfah- 
rungen an  diesem  spärlichen  Materiale  aus,  lun  mich  die  bestimmte 
Ansicht  gewinnen  zu  lassen,  dass  das  Verfahren  praktisch  durch- 
führbar ist.  Es  gelingt  damit  sicher  den  gewünschten  negativen 
Druck  in  dem  Pleuraräume  herzustellen  imd  auf  beliebiger  Höhe 
zu  erhalten.  Ein  Blick  auf  das  Manometer  genügt,  um  zu  kontrol- 
lieren, dass  in  der  Pleurahöhle  wirklich  der  passende  negative  Druck 
herrscht.  Bei  genauer  Beobachtung  des  Manometers  erkennt  man 
an  der  Quecksilbersäule  die  respiratorischen  Schwankungen,  die 
natürlich,  da  es  ja  ein  Quecksübermanometer  ist,  nur  sehr  gering 
ausfallen  imd  bei  der  Weite  des  angeschlossenen  Sammelgefässes 
kein  richtiges  Mass  für  die  Druckschwankungen  während  der  Atmung 
abgeben  würden.  —  Der  von  der  Empyemhöhle  secemierte  Eiter 
fliesst  ausschliesslich  durch  das  weite  Rohr  ab  und  durch  tägliches 
Ablassen  aus  dem  Sanmielgefäss  gewinnt  man  ein  genaues  Maass 
der  stattfindenden  Eitersekretion. 

Eine  Belästigung  haben  die  Kranken  von  dem  Apparate  nicht 
verspürt.  Der  über  die  Schulter  nach  dem  Kopfende  des  Bettes 
zu  ziehende  Schlauch  hindert  sie  nicht  beim  Aufsitzen,  beim  Essen, 
bei  der  Defäkation  u.  s.  w.  —  Eine  gewisse  Unbequemlichkeit  be- 
dingt es  ja,  dass  das  Bett  der  Kranken  in  der  Nähe  der  fliessenden 
Wasserleitung  stehen  muss.  Doch  lässt  es  sich,  wenn  man  den  von 
der  Wasserstrahlpumpe  abführenden  Schlauch  unter  Wasser  münden 
lässt,  einrichten,  dass  die  zum  Erzielen  des  negativen  Druckes 
erforderliche,  geringe  Wassermenge  geräuschlos  abfliesst. 

Die  auf  der  Wunde  liegende  Kappe  habe  ich  selten  abgenommen, 
alle  5 — 6  Tage,  um  die  Umgebung  der  Wunde  von  etwa  dort  abge- 
lagerten Gerinnseln  zu  befreien  und  den  Apparat  zu  reinigen.  Viel- 
leicht kann  man  das  noch  seltener  vornehmen.  Die  aspirierende 
Wirkuüg  hört  ja  während  dieses  Verbandwechsels  auf;  doch  ist 
diese  ganz  vorübergehende  Wiederherstelhmg  des  äusseren  Luft- 
druckes in  der  Pleurahöhle  gegenüber  der  im  übrigen  fortdauernden 
Aspiration  ohne  Bedeutung.  In  meinem  Fall  5  -^  Pneumothorax 
infolge  perpleuraler  Operation  eines  subphrenischen  Abscesses  — 
hatten  sich  innerhalb  der  ersten  2  Tage  schon  so  feste  Verklebungen 
beider  Pleurablätter  gebildet,  dass  der  durch  den  Apparat  beseitigte 
Pneumothorax  sich  bei  der  Abnahme  der  Kappe  nicht  wieder  her- 
stellte. —  Die  Höhe  des  angewendeten  negativen  Druckes  schwankte 
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zwischen  30  und  120  mm  Hg.  Wir  begannen  natürlich  mit  den  ge- 
ringeren Werten  und  stiegen  allmählich  zu  den  höheren.  — 

In  allen  Fällen  wurde  beobachtet,  dass  die  Sekretion  bei  der 
ersten  Anwendung  der  Aspiration  sehr  reichlich  war.  Im  Laufe  der 
Behandlung  nahm  dann  die  Menge  des  secernierten  Eiters, 
trotzdem  mit  der  Aspirationskraft;  in  die  Höhe  gegangen  wurde, 
rasch  ab.  So  wurde  im  Fall  1,  einem  frischen  Empyem  von 
1200  ccm  Inhalt,  am  14.  Tage  nur  noch  15  ccm  Eiter  in  24  Stunden 
secemiert.  Im  Falle  2  —  Fistel  durch  ein  2  Jahre  altes  Empyem 
bedingt  —  wurde  zuerst  täglich  200  ccm,  am  22.  Tage  nur  noch 
10 — 15  ccm  secemiert,  der  Verkleinerung  der  Empyemhöhle  ent- 
sprechend, welche  gleichzeitig  konstatiert  wurde.  Das  in  den  ersten 
Tagen  der  Behandlung  abgeleitete  Sekret  hatte  stets  eine  sehr  dünn- 
flüssige, fast  wässrige  Beschaffenheit  und  nahm  erst  nach  mehreren 
Tagen  die  Beschaffenheit  des  Eiters  an.  Dem  in  den  ersten  Tagen 
aufgefangenen  Sekret  waren  manchmal  Blutspuren  beigemengt. 

Aus  alledem  geht  hervor,  dass  die  Aspirationskraft  auf  die 
Sekretionsverhältnisse  der  Wunde  und  der  Pleurahöhle  einen  wesent- 
lichen Einfluss  ausübt.  Es  fragt  sich  nun,  ob  die  Zunahme  der 
Sekretion,  die  reichlichere  Absonderung  des  im  Anfange  mehr  se- 
rösen als  eiterigen  Exsudats  einen  Vorteil  oder  Nachteil  für  den 
Organismus  darstellt.  Der  nachteilige  Einfluss,  den  eine  anhaltende 
Eiterung  auf  den  Körper  ausübt,  beruht  weniger  darauf,  dass  etwa 
der  mit  der  Eitenmg  verbundene  Eiweissverlust  nachteilig  wirkt,  als 
darauf,  dass  durch  die  von  dem  Körper  resorbierten,  giftig  wirkenden 
Substanzen  des  Eiters,  eine  Intoxikation  des  Körpers  zu  stände  kommt. 
Es  muss  daher  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  durch  die  Aspi- 
rationskraft etwa  nicht  nur  die  Sekretion  gesteigert,  sondern  auch 
die  Verhältnisse  der  Resorption  beeinflusst  werden.  Ist  es  möglich, 
die  Resorption  von  Giften  durch  die  Aspirationskraft  zu  hemmen? 
Ist  es  möglich,  z.  B.  in  einer  Wunde  den  Saftstrom,  der  gewöhn- 
lich von  der  Wunde  nach  dem  Herzen  zu  geht,  so  umzukehren,  dass 
er  nach  aussen  nach  der  Wunde  zu  gerichtet  ist? 

Durch  folgenden  Versuch  suchte  ich  Klarheit  hierüber  zu  er- 
langen : 

Drei  Kaninchen  von  nahezu  gleichem  Gewicht  (a  1700,  b  1800, 
0 1750gr)  wurden  je  zwei  ccm  einer  Lösung  von  Strychnin  nitric.  0,04 :  100,0, 
also  je  0,8  mg  Strychnin  subkutan  mjiciert.  Das  Kaninchen  a  wurde 
sich  selbst  überlassen.  30  Minuten  nach  der  Injektion  erfolgte  der  Aus- 
bruch heftigster  Krämpfe   und  der  Tod  in  wenigen  Sekunden.    Bei  dem 
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Kaninchen  b  wurde  über  die  dnrch  die  Injektion  infliltrierte  Partie  eine 
Minnte  nach  der  Injektion  ein  Kreuzsclinitt  gemacht,  so  dass  das  öde- 
matös  aufgeschwemmte  Subcutangewebe  freigelegt  war.  Etwas  Flüssig- 
keit floss  ab.  15  Minuten  nach  der  Injektion  erfolgte  der  Ausbruch 
heftigster  Krämpfe,  die  minutenlang  anhielten  und  sich  im  Lauf  der 
nächsten  Stunde  mehrmals  wiederholten.  Dann  erholte  sich  das  Tier 
allmählich.  Das  Kaninchen  c  wurde  behandelt  wie  Kaninchen  b,  jedoch 
wurde  unmittelbar  nach  dem  Kreuzschnitt  ein  Brustglas  der  Milchpumpe 
über  die  Wunde  gestülpt  und  mit  einem  negativen  Druck  von  40  mm  Hg 
aspiriert.  Es  floss  reichlich  Flüssigkeit  in  das  Glas.  Nach  30  Minuten 
wurde  das  Tier  freigegeben.  Es  zeigte  bei  mehrstündiger  Beobachtung 
nicht  die  Spur  einer  Strychnin Wirkung. 

Dieser  Versuch  beweist,  dass  wir  durch  Aussaugen  im  stände 
sind,  die  Resorption  von  Strychninlösung  aus  dem  Subkutangewebe 
zu  verhindern.  Nun  ist  freilich  die  Resorption  von  Eiter  aus  der 
Pleurahöhle  des  Menschen  etwas  anderes,  als  die  Resorption  von 
Strychninlösung  aus  dem  Subkutangewebe  des  Kaninchens,  aber  in- 
sofern sind  doch  die  Verhältnisse  wohl  analog,  dass  wir  annehmen 
können,  dass  auch  bei  der  Pleurahöhle  die  auf  die  gesamte  Ober- 
fläche ausgeübte  Aspirationskraft,  welche  sich  in  einer  gesteigerten 
Sekretion  kundgiebt,  der  Resorption  des  Eiters  hemmend 
entgegenwirkt. 

y.  Anwendung  bei  frischen  Empyemfallen. 

Unter  unseren  Fällen  handelte  es  sich  zweimal  um  die  Operation 
frischer  Empyeme.  Es  wurde  in  diesen  Fällen  bei  der  Operation 
selbst  nicht  von  den  sonst  gültigen  Vorschriften  abgewichen,  also 
eine  breite  Oeffnung  an  einer  möglichst  abhängigen  Stelle  des  Thorax 
durch  Rippenresektion  angelegt.  Es  wurde  in  Fall  1  die  8.  Rippe 
in  der  hinteren  Axillarlinie,  in  Fall  2  die  7.  Rippe  in  der  mittleren 
Axillarlinie  in  der  Ausdehnung  von  4 — 5  cm  reseciert.  Noch  weiter 
nach  hinten  zu  gehen,  erschien  nicht  notwendig,  zumal  wir  nach  der 
König' sehen  Vorschrift  das  tägliche  Kippen  des  Patienten  geübt 
haben,  so  dass  durch  entsprechende  Neigung  des  Kranken  die  Stelle 
der  Oeffnung  zur  tiefsten  des  Thorax  gemacht  wird  und  aller  Eiter 
dort  nicht  wie  gewöhnlich  in  den  Verband,  sondern  in  die  Saug- 
kappe ablaufen  kann. 

Ein  Hauptgrund,  der  uns  zu  dieser  Wahl  der  Operationsstelle 
bestimmte,  war,  dass  die  Kappe  der  Vorrichtung  sich  an  der  Seiten- 
fläche des  Thorax  leichter  anlegen  lässt,  als  am  Rücken,  wo  der 
Kranke  auf  der  Kappe  liegen  mttsste.     Mit  der  Stärke  der  Aspira- 
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tionskraft  sind  wir  im  Beginne  der  Behandlung  nicht  über  den  durch 
eine  noriöale  tiefe  Atmung  erzielten  negativen  Druck  hinausgegangen, 
welcher  nach  Donders*)  —  57  mm  Hg.  erreichen  kann.  Wir  be- 
gannen also  mit  einer  Saugkraft  von  —  30  mm  Hg. ,  konnten  aber 
schon  in  den  nächsten  Tagen  ohne  irgend  welche  Belästigung  des 
Kranken  bis  —  50  mm  Hg.,  am  10.  Tage  bis  auf  —  100  mm  Hg. 
heraufgehen.  Ein  derartiger  negativer  Druck  dürfte  auch  auf  wenig 
nachgiebige  Pleuren  eine  sehr  wirksame  dehnende  Kraft  auszuüben 
im  stände  sein. 

Bei  Fall  1  war  bemerkenswert,  dass  die  erste  Anwendung  der 
Aspirationskraft,  welche  noch  beim  Aufwachen  aus  der  Narkose  vor- 
genommen wurde,  einen  Hustenanfall  auslöste.  Der  Husten  sistierte, 
sobald  die  Saugkraft  abgestellt  wurde,  um  sich  sofort  wieder  zu 
melden,  wenn  die  Saugwirkung  einsetzte.  Offenbar  handelte  es  sich 
um  einen  Reflex,  ausgelöst  von  der  unter  der  Druckvermindenmg 
sich  dehnenden  Pleura.  Der  Hustenreiz  verschwand  nach  wenigen 
Minuten  und  ist  später  nur  noch  einmal  bei  dem  ersten  Wechsel  der 
Kappe  und  Verstärkung  der  Aspirationskraft,  später  aber  nicht  mehr 
aufgetreten. 

Es  handelte  sich  im  Fall  1  um  ein  metapneumonisches  Empyem, 
das  vier  Wochen  nach  dem  Einsetzen  der  Pneumonie  zur  Operation 
kam.  Bei  der  Operation  wurden  1200  ccm  Eiter  entleert  und  zahl- 
reiche Fibrinklumpen  aus  der  Pleurahöhle  herausgewischt,  deren 
grösster  34  gr  wog.  Die  Entfaltung  der  Lunge  xmd  die  Heilung 
ging  unter  Anwendung  der  Aspiration  sehr  prompt  von  statten.  Als 
am  5.  Tage  die  Saugkappe  entfernt  wurde,  war  bereits  überall  neben 
der  Fistel  lautes  Atemgeräusch  zu  hören.  Doch  bestand  offenbar 
noch  ein  ganz  schmaler  Spalt  zwischen  beiden  Pleuren.  Es  wurde 
deshalb  die  Aspiration  im  Ganzen  21  Tage  lang  mit  viertägiger  Un- 
terbrechung fortgesetzt.  Am  24.  Tage  wurde  das  Drain  entfernt, 
imd  am  44.  Tage  war  die  Fistel  völlig  vernarbt.  Der  Lxmgenbefund 
war  bis  auf  ganz  geringfügige  Verkürzung  des  Perkussionsschalles 
links  unterhalb  der  Spina  scapulae  völlig  normal.  Auch  im  üebrigen 
war  der  Verlauf  sehr  günstig.  Patient,  der  hoch  fiebernd  herein 
kam,  wurde  sofort  nach  der  Operation  fieberfrei  und  blieb  es  dauernd 
mit  Ausnahme  der  beiden  unten  erwähnten  ganz  vorübergehenden 
Steigerungen.  Der  allgemeine  Kräftezustand  hob  sich  sehr  rasch 
nach  der  Operation.     Es  folge  hier  die  Krankengeschichte: 

1.  Fall.    Fabrikarbeiter  F.  W.,  42  Jahre,  Leipzig-Plagwitz.    Auf- 
1)  D  0  n  d  e  r  8  1.  c. 
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genommen  8.  April  1897.  Patient,  früher  nie  ernstlich  erkrankt,  hat 
bis  vor  4  Wochen  in  der  Fabrik  gearbeitet.  Er  erkrankte  plötzlich  mit 
Frost-  und  Hitzegefiihl  und  stechenden  Schmerzen  links  hinten  neben  der 
Wirbelsäule.  Der  hinzugezogene  Arzt  konstatierte  Rippenfell-  und  Lungen- 
entzündung. Patient  wurde  bis  gestern  in  seiner  Wohnung  behandelt. 
Er  hatte  angeblich  hohes  Fieber  und  expectorierte  schleimige  nicht  blutige 
Sputa.  Gestern  wurde  er  wegen  Empyem  in  die  med.  Klinik  aufge- 
nommen. Eine  daselbst  vorgenommene  Probepunction  ergab  sehr  dick- 
flüssigen Eiter  und  veranlasste  die  Verlegung  zur  chirurgischen  Klinik. 

Status:  Blasser  Mann  mit  eingefallenen  Wangen.  Temperatur  38,5. 
Thorax :  Bei  der  Atmung  bewegen  sich  beide  Thoraxhälften  gleichmässig. 
Atmungsfrequenz  18.  Doch  steigert  jede  auch  geringe  körperliche  An- 
strengung die  Atmungsfrequenz  sehr  beträchtlich.  Perkussion:  Auf  der 
Vorderfläche  des  Thorax  überall  lauter  Lungenschall.  Untere  Lungen- 
grenze in  der  rechten  Mammillarlinie  auf  der  6.  Rippe.  An  der  Hinter- 
fläche des  Thorax  rechts  ebenfalls  lauter  Lungenschall  links  unten  beginnt 
in  der  Höhe  des  5.  Brustwirbels  ein  Bereich  absoluter  Dämpfung,  dessen 
obere  Grenze  schräg  nach  vorne  und  unten  zieht  und  die  hintere  Axillar- 
linie in  der  Höhe  der  7.  Rippe  schneidet.  In  dem  Bereiche  der  Dämpf- 
ung ist  das  Atemgeräusch  aufgehoben,  oberhalb  an  der  Hinterfläche  des 
Thorax  stark  abgeschwächt.  Sonst  überall  Vesiculäratmen  ohne  Neben- 
geräusche. Stimmfremitus  im  Bereiche  der  Dämpfung  stark  abgeschwächt. 
Kein  Husten,  kein  Sputum.  —  Herzdämpfung  in  normaler  Ausdehnung 
zu  perkutieren.  Spitzenstoss  2  queilingerbreit  innen  von  der  linken  Mam- 
millarlinie im  5.  Interkostalraume.  Herztöne  rein.  Abdomen  ohne  Be- 
sonderheit.    Urin  frei  von  Eiweiss. 

9.  IV.  97.  Operation.  (Dr.  Perthes).  Chloroformnarkose.  5  cm  langer 
Schnitt  etwas  nach  aussen  an  der  Scapularlinie  entlang  dem  Verlaufe 
der  8.  Rippe.  Resektion  eines  4  cm  langen  Stückes  der  8.  Rippe.  Nach 
Incision  der  Pleura  costalis  entleeren  sich  1200  ccm  rahmigen  Eiters, 
mit  sehr  umfangreichen  Fibrinklumpen.  Der  grösste  wiegt,  nachdem  der 
Eiter  ausgewaschen  ist,  34  gr.  Auswischen  der  Fibrinmassen  mit  Kornzange 
und  Tupfern.     Einführung  der  Grummikappe  des  Aspirationsapparates. 

Uebersicht  über  die  Aspirationskraft,  welche  zur  Anwendung  kam: 
Tage  nach  der  Operation.  Höhe  des  negativen  Druckes. 

1—2  30  mm  R^. 

2-6  45     „       , 

7—10  55     „ 

10-  12  100   „ 

13-16  -     „ 

16-20  105  „ 

14.  IV.  97.  Temperatur  seit  der  Operation  normal.  Patient  frei 
von  Beschwerden,   verträgt  den  Aspirationsapparat  ohne  irgend   welche 
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Belästigung.  Das  abgesaugte  Exsudat  ist  blutig  serös,  sehr  reichlich. 
Verbandwechsel.  Man  konstatiert  oberhalb  der  angelegten  Fistel  deutliches 
wenn  auch  noch  abgeschwächtes  Atemgeräusch  und  lauten  Lungenschall 
bei  Perkussion.  Hinter  der  Fistel  ist  der  Perkussionsschall  noch  tym- 
panitisch.  —  20.  IV,  Das  Exsudat  hat  rein  eitrigen  Charakter  ange- 
nommen und  fliesst  nur  noch  in  geringer  Menge  ab.  Ueberall  neben  der 
Fistel  lautes  Schallgeräusch  zu  hören,  nur  nach  vorne  an  der  Fistel 
wenig  abgeschwächt.  Es  lassen  sich  noch  30  ccm  Wasser  in  die  Fistel 
einspülen.  Fortlassen  des  Apparates.  —  22.  IV.  Fortlassen  des  Drains. 
Abends  Temperatur  38,0.  Durch  Eiterretention  bedingt.  Wiedereinfüh- 
rung des  Drains.  — :  24.  IV.  Wiedereinführung  des  Apparates,  welcher 
bis  zum  28.  IV.  15  ccm  Eiter  pro  die  absangt.  Der  eingeführte  N61aton- 
katheter  stösst  schon  in  6  cm  Tiefe  auf  Widerstand.  Fortlassen  des 
Apparates.    Pat  hat  sehr  starken  Appetit. 

30.  IV.  Plötzliche  Temperatursteigerung  auf  39,2^.  Keine  Eiterre- 
tention. Patient  hustet  häufig,  man  hört  an  der  Hinterfiäche  beider 
Thoraxhälften  bronchitische  Geräusche.  3.  V.  Temperatur  seit  gestern 
wieder  normal.  Entfernung  des  Drains.  5.  V.  Patient  steht  auf.  15.  V.  Bei 
der  Atmung  bewegen  sich  beide  Thoraxhälften  ganz  gleichmässig.  Sko- 
liose der  Wirbelsäule  besteht  nicht.  Untere  Lungengrenze  beiderseits 
gleich  hoch.  Jedoch  zwischen  linker  Spina  scapulae  und  unterer  Lungen- 
grenze ganz  wenig  verkürzter  Perkussionsschall  und  geringe  Abschwächung 
des  Atemgeräusches.  Allgemeinzustand  sehr  gut.  —  23.  V.  Fistel  völlig 
vernarbt.  —  25.  V.    Entlassen. 

Nicht  ganz  so  günstig  war  der  Verlauf  in  unserem  zweiten 
Falle.  Es  handelte  sich  um  eine  31jährige  Puerpera,  bei  welcher 
sehr  schnell  nach  einer  operativen  Entbindung  wegen  Placenta  prävia 
embolische  pyämischeLungenabscesse  und  ein  j  a  u- 
chiges  Empyem  zur  Entwicklung  kamen.  Zwei  Tage  post 
partum  wurde  der  erste  Schüttelfrost  beobachtet  und  schon  am  4.  Tage 
vom  auf  der  linken  Thoraxhälfte  zahlreiche  feuchte  Rasselgeräusche 
gehört.  Am  11.  Tage  post  partum  ging  die  Patientin  der  chirurgi- 
schen Klinik  mit  den  Symptomen  eines  grossen  linksseitigen  Em- 
pyemes  zu,  und  bei  der  Operation  wurde  über  ein  Liter  dünnflüssiger 
Jauche  entleert.  Trotz  der  Operation  fiel  die  Temperatur  erst  am 
27.  Tage  nachher  zur  Norm  ab,  und  fast  ebensolange  bestand  eine 
sehr  profuse  Absonderung  jauchigen  Sekretes.  Vom  27.  Tage  an 
blieb  die  Temperatur  dauernd  normal,  die  Sekretion  wurde  rein 
eitrig,  die  Patientin  erholte  sich  zusehends. 

In  diesem  Falle  ist  nun  unser  Aspirationsapparat  in  den  ersten 
4  Tagen  nach  der  Operation  zur  Anwendung  gekommen.  Auch  hier 
wurde   die  Lunge   durch   den   negativen   Druck   von  50  mm  Hg  in 


76  G.  Perthes, 

entfaltetem  Zustande  gehalten,  und  die  gesammte  Exsudatmenge, 
welche  350 — 400  ccm  täglich  betrug,  wurde  in  das  Sammelgefäss  ab- 
geleitet. Am  4.  Tage  nach  der  Operation  kam  jedoch  eine  Perfo- 
ration derJPleura  pulmonalis  und  eine  Kommuni- 
kation eines  Bronchialast  es  mitderEmpyemhöhle 
zu  stände.  Während  der  Druck  vorher  konstant  auf  der  gewünsch- 
ten Höhe  erhalten  werden  konnte,  sank  er  am  4.  Tage  plötzlich  und 
schwankte  der  Respiration  entsprechend  um  0,  während  konstant 
Luft  durch  die  Saugpumpe  aspiriert  wurde.  Dabei  schloss  die  Kappe 
des  Apparates  sicher  luftdicht,  was  sich  auch  darin  kundgab,  dass 
das  Manometer  die  respiratorischen  Druckschwankungen  anzeigte. 
Es  musste  also  die  aus  der  Pleurahöhle  konstant  abgesaugte  Luft 
aus  der  Trachea  stammen.  OfiFenbar  war  ein  oberflächlich  gelegener 
Lungenabscess  nach  der  Pleurahöhle  zu  perforiert.  Eine  andere  Er- 
klärung liessen  die  angeführten  Beobachtungen  nicht  zu,  trotzdem 
die  entstandene  Kommimikation  sich  durch  keine  anderen  Symptome 
bemerkbar  machte,  Sputum  vor  wie  nach  diesem  Ereignisse  fehlte, 
und  trotzdem  eingespülte  Flüssigkeit  in  der  ersten  Zeit  der  Behand- 
lung keinen  Hustenanfall  auslöste. 

Erst  im  weiteren  Verlauf  —  einen  Monat  nach  der  Aufnahme  der 
Patientin  —  wurde  diese  durch  die  Manometerbeobachtung  gestellte 
Diagnose  auch  in  anderer  Weise  bestätigt.  In  die  Pleurahöhle  einge- 
spülte Indigolösung  wurde  wenige  Sekunden  nach  dem  Einspülen 
unter  heftigen  Hustenstössen  expektoriert.  Es  ist  sehr  wohl  möglich, 
dass  die  Perforation  durch  den  negativen  Druck  in  der  Pleurahöhle 
wesentlich  mit  verursacht  worden  ist.  Geschadet  hat  ihr  Zustande- 
kommen der  Patientin  nicht  im  mindesten,  und  der  Verlauf  blieb 
durch  diese  Komplikation  im  allgemeinen  ganz  unbeeinflusst.  Da 
nach  dem  Entstehen  der  Pleuropulmonalfistel  weitere  Aspiration 
keinen  Zweck  mehr  hatte,  so  wurde  am  4.  Tage  der  Behandlung 
die  Saugkappe  mit  einem  gewöhnlichen  Verbände  vertauscht.  Trotz- 
dem ich  also  diesen  Fall  unter  den  nach  dem  dargelegten  Verfahren 
behandelten  Fällen  eigentlich  nicht  mitrechnen  kann,  gebe  ich  die 
Krankengeschichte  hier  wieder ,  weil  sie  beweist,  dass  das  Verfahren 
auf  jeden  Fall  nicht  anwendbar  ist,  wenn  eine  Pleuropulmonalfistel 
besteht.  Ob  man  von  vornherein  bei  der  Wahrscheinlichkeit  des 
Bestehens  eines  Lungenabscesses  die  Wiederherstellung  des  negativen 
Druckes  in  der  Pleurahöhle  besser  vermieden  hätte,  mag  dahin  ge- 
stellt bleiben,  denn  es  ist  fraglich,  ob  man  die  Eröffnung  des  Lungen- 
abscesses   als    Nachteil  oder    als   Vorteil    aufzufassen   hat.     Wahr- 
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scheinlich  würde  sie  auch  ohne  die  Aspiration  zustande  gekommen 
sein.  Immerhin  lehrt  der  Fall  II  so  viel,  dass  in  Fällen,  welche  sich 
mit  Lungengangrän  oder  Lungenabscessen  komplizieren,  die  Wieder- 
herstellung des  negativen  Druckes  in  der  Pleurahöhle  erst  dann  einen 
wesentlichen  Nutzen  verspricht,  wenn  an  der  Lunge  der  nekrotisie- 
renden Prozess  abgelaufen,  die  Pleuropulmonalfistel  verheilt  ist,  und 
es  sich  nur  darum  handelt  den  zurückgebliebenen  Rest  der  Enipyem- 
höhle    thunlichst  rasch  und  sicher  zu  verkleinern. 

2.  Fall.  Louise  L.,  31  Jahre,  Bahnbeamtenfrau.  Taucha.  Patientin 
wurde  in  der  Universitäts-Frauen-Klinik  bei  ihrer  vierten  Entbindung 
am  7.  \T;II.  97  wegen  Placenta  praevia  marginalis  durch  kombinierte 
Wendung  operativ  entbunden.  Fieber  bestand  bereits  bei  der  Aufnahme 
in  die  Frauenklinik.  Am  9.  VIII.  abends  trat  der  erste  Schüttelfrost 
auf,  Temperatur  danach  40,5.  Am  11.  VIII.  zum  erstenmal  Stiche  beim 
Atmen.  Auskultatorisch  zahlreiche,  feuchte,  mittelgrossblasige  Rasselge- 
räusche links  hinten  unten.  Vom  9.  bis  14.  VIII.  hatte  Patientin  8 
Schüttelfröste.  Seit  dem  13.  VIII.  geringe  Dämpfung  links  hinten  unten, 
die  von  Tag  zu  Tag  zunahm.  Die  Temperaturen  schwankten  zwischen 
39,2  und  40,3.  Eine  Probepunktion  am  19.  VIII.  ergab  eine  gelblich- 
grüne,  seröse,  äusserst  übelriechende  Flüssigkeit  im  linken  Pleuraraum, 
und  Patientin  wurde  zur  chirurgischen  Abteilung  des  Krankenhauses  zu 
St.  Jakob  verlegt. 

19.  Vni.  Status:  Patientin  von  blass  gelblicher  Hautfarbe.  Lippen 
cyanotisch.  Temperatur  40,2.  Pulsfrequenz  148,  Puls  klein.  Atmung 
dyspnoisch.  Atmungsfrequenz  40.  Patientin  hat  fortwährenden  Husten- 
reiz, expectoriert  jedoch  nur  sehr  wenig  schleimige  Sputa,  denen  Blut- 
spuren beigemengt  sind.  Thorax :  Rechte  Thoraxhälfte  ohne  Besonderheit. 
Ueberall  Vesiculäratmen.  Keine  Dämpfung.  Links  Perkussionsschall  in 
den  oberen  Partien  leicht  tympanitisch,  hinten  von  der  Höhe  des  Angulus 
scapulae  abwärts  und  seitlich  in  der  mittleren  Axillarlinie  von  der  4. 
Rippe  abwärts  absolut  gedämpft.  Oberhalb  der  gedämpften  Partie  reines 
Vesiculäratmen,  in  derselben  stark  abgeschwächtes  Atemgeräusch.  Herz : 
Dämpfungsfigur  nicht  vergrössert.  Herztöne  rein.  Starke  Pulsatio  epi- 
gastrica.    Abdomen  ohne  Besonderheiten. 

20.  VlII.  Operation  (Dr.  Perthes),  mit  Rücksicht  auf  den  sehr  fre- 
quenten  imd  kleinen  Puls  keine  Narkose.  Anästhesie  nach  Schleich. 
Hautschnitt  entsprechend  der  7.  Rippe  in  der  mittleren  Axillarlinie.  Re- 
sektion eines  Stückes  der  7.  Rippe  von  3  cm  Länge.  Nach  Eröffnung 
der  Pleura  stürzt  eine  grosse  Menge  stinkenden,  gelben,  trüben,  serösen 
Sekretes  hervor,  das  zahlreiche  Fibrinflocken  enthält.  Die  Menge  des 
Sekrets  lässt  sich  mit  Bestimmtheit  als  mehr  wie  1  Liter  schätzen.  An- 
legen der  Kappe  des  Aspirationsapparates.  Saugkraft  von  50  mm  Hg. 
Patientin  fühlt  sich  zwar  sehr  erleichtert,  Atmungsfrequenz  beträgt  jedoch 
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noch  42  Atemzüge.  —  24.  Vni.  Patientin  noch  sehr  schwach.  Tem- 
peratur nach  der  Operation  nicht  abgefallen,  schwankt  zwischen  38,5® 
und  39,9®.  Puls  sehr  frequent  und  klein,  zeitweise  unregelmässig.  Die 
Untersuchung  des  Thorax  ergiebt  links  hinten  unten  nur  geringe  Ver- 
kürzung des  Perkussionsschalles.  Lautes  Atemgeräusch  von  zahlreichen 
feuchten  Rasselgeräuschen  begleitet.  In  dem  Samraelgefäss  sammelte  sich 
jauchiges,  dunkelgriinliches  Exsudat  in  folgenden  Mengen: 
am  1.  Tage  nach  der  Operation  400  ccm 
»     2.       „         „         „  „  350    „ 

»     ^*       »         »         ii  7)  350     „ 

Nach  der  Entfernung  der  Kappe  des  Aspirationsapparates  und  Auf- 
die-Seite-neigen  „Kippen"  der  Patientin  fliesst  nur  noch  ganz  wenig 
Sekret  aus  der  Empyemhöhle,  ein  Beweis,  dass  der  Abfluss  durch  den 
Apparat  ein  vollständiger  war.  —  25.  VIII.  Heute  ist  der  Manometerdruck 
während  der  Nacht  auf  0  gefallen.  Man  erkennt  noch  an  der  Quecksil- 
bersäule respiratorische  Schwankungen,  die  sich  aber  nur  um  0  bewegen ; 
auch  bei  Anwendung  starker  Saugkraft  ist  kein  negativor  Druck  in  dem 
Apparat  mehr  herzustellen.  —  In  dem  Exsudat  sind  Blutspuren  aufge- 
treten. —  Trotzdem  kein  Husten  oder  Auswurf  aufgetreten  ist,  wird 
angenommen,  dass  eine  Kommunikation  zwischen  Bronchien  und  Empyem- 
höhle zustande  gekommen  ist,  und  nun  der  Apparat  fortgelassen.  Ver- 
band mit  Moosplatten. 

26.  IX.  Bis  zum  11.  September,  dem  24.  Tage  nach  der  Operation, 
täglich  Temperatursteigerungen  über  38,5.  Vom  11.  September  an  nor- 
male Temperatur.  Das  Exsudat  hat  vom  10—15  Tage  nach  der  Operation 
an  seinen  jauchigen  Charakter  verloren.  Jetzt  wird  reiner  Eiter  secer- 
niert,  dessen  Menge  ziemlich  reichlich,  aber  bei  der  Anwendung  des  gewöhn- 
lichen Verbandes  nicht  genau  zu  bestimmen  ist.  Patientin  hat  sich  in 
den  letzten  14  Tagen  sehr  erholt,  hat  sehr  guten  Appetit,  der  Puls  ist 
wieder  kräftig  und  regelmässig.  —  Zu  Sicherung  der  auf  Grund  der 
Manometerbeobachtung  gestellten  Diagnose  des  Bestehens  einer  Kommuni- 
kation mit  dem  Bronchus  wurde  am  8.  IX.  eine  Ausspülung  der  Empyem- 
höhle mit  steriler  Jndigolösung  vorgenommen.  Sofort  nach  dem  Aus- 
spülen der  Lösung  exspektorierte  Patientin  in  einem  heftigen  Hustenanfall 
blauen  Schleim.  —  Patientin  ist  noch  in  Behandlung.  (Vgl.  Nachtrag  S.  99) 

Tl.  Anwendung  bei  älteren  Empyemen. 

Das  einzige  wirksame  Mittel,  um  veraltete  fistulöse  Empyeme 
zur  Heilung  zu  bringen,  welches  wir  bis  jetzt  besitzen,  ist  die  Esth- 
lander-Sched e'sche  Operation,  die  ausgiebige  Rippenresektion  mit 
Auflagening  und  Aufheilen  des  entstandenen  parietalen  Weichteil- 
lappens auf  die  Pleura  costalis.  Diese  Operation  hat  zur  Voraus- 
setzung,   dass  es   sich  um  Fälle  handelt,  in  denen  die  Empyemhöhlen 
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jede  Tendenz,  sicli  zu  verkleinem,  verloren  haben,  die  Wände  abso- 
lut starre  und  unnachgiebige  sind,  und  dass  wir  daher  kein  anderes 
Mittel  haben,  die  Höhle  zum  Verschwinden  zu  bringen,  als  eben  die 
Resektion  des  knöchernen  Teiles  der  Thoraxwand.  In  manchen  Fällen  ist 
diese  absolute  Starre  sicher  vorhanden.  Aber  es  giebt  auch  viele  Fälle, 
die  zu  den  veralteten  Empyemen  gerechnet  werden  müssen,  in  welchen 
die  alte  Empyemhöhle  sich  nicht  mehr  verkleinert,  auch  wenn  ihren 
Wänden    noch    eine    gewisse   Beweglichkeit    zukommt.     Wenigstens 
konnte  ich  öfters  beobachten,  dass  derartige  Kranke  im  Stande  sind, 
durch  Husten  und  Pressen  Eiter  aus  ihrer  Empyemhöhle  zu  entleeren. 
Eingespültes  Wasser  wird  sogar  manchmal  mit  einer  gewissen  Kraft 
wieder  herusgeschleudert ,  und  durch  die  aus  der  Empyemfistel  beim 
plötzlichen  Pressen  herausgetriebene  Luft  ist  mancher  von  diesen  Kran- 
ken mit  alter  Empyemfistel  im  Stande  ein  Licht  auszublasen.    Es  be- 
weisen diese  Beobachtungen  mit  Sicherheit,  dass  diese  Empyemhöhlen 
absolut  starrwandig  nicht  sind.     Sie  verkleinem  sich  sehr  deutlich 
bei  jeder   forcierten  Exspiration.     Wenn    trotzdem   die    allmähliche 
ObUteration   der   Höhle    ohne  weiteren    Eingriff   keine   Fortschritte 
macht,    so   liegt   das   daran,    dass   die  Zeitmomente,  in  welchen  die 
Empyemhöhle  durch    forcierte  Exspiration  verkleinert   wird,  zu  kurz 
und  zu  sehr  vorübergehend  sind,  als  dass  in  diesen  kurzen  Momenten 
eine  Verwachsung  der  beiden  Pleurablätter  zustande  kommen  könnte. 
In  dem  beschriebenen  Aspirationsapparat  existiert  nun  ein  Mittel, 
die  Verkleinerung  der  Empyemhöhle,  welche   eine  forcierte  Exspira- 
tion  nur  für  einen  Moment  hervorruft,  dauernd  zu   machen.  Wenn 
man   den   negativen   Druck  in   der  Pleurahöhle   mit    dem   Apparate 
herstellt,  so  fallt  der  noch  bestehende  Rest  der  Pleurahöhle  so  sehr 
zusammen,  als  überhaupt  möglich  ist.     Die  Druckverminderung  übt 
in  dem  Sinne   der  Dehnung    der  Schwarten   und    der  Verkleinerung 
der   pathologischen  Höhle   eine  konstante  Wirkung   aus,   die   genau 
gleichartig    ist    der    Wirkung    eines    Extensionsver- 
bandes    beiOelenkkontraktur.  Unsere  ganze  Vorrichtung 
ist  eigentlich  nichts  als  ein  Streckverband  für    die  Lunge.     In  ganz 
veralteten  Fällen  wird  dieser  konstante  Zug   zwar   auch  nicht  mehr 
ausreichen,  um  die  gewünschte  Obliteration   zu   erzielen.     Da    kann 
nur  die  ausgiebige  Rippenresektion  nach  S  c  h  e  d  e's  Methode  helfen, 
die  zu  unserem  Verfahren  etwa  in  demselben  Verhältnisse  steht  wie 
bei  Gelenkkontrakturen    das  Brisement  force  und  die  Osteotomie  zu 
der   allmählichen    Streckung.     Dass  aber    auch  in  Fällen,   die   nach 
der  bisherigen  Auffassung  sicher  in  die  Domäne  der  .,Thorakoplastik^ 
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gehören,  noch  durch  unser  allmählich  extendiereiides  Verfahren  ein 
Verschluss  der  Empyemhöhle  bewirkt  werden  kann,  das  beweist 
unser  Fall  III.  Das  Empyem,  um  das  es  sich  handelte,  bestand  zwei 
Jahre  und  war  trotz  rechtzeitiger  Rippenresektion  nicht  zur  Heilung 
gelangt.  Die  fortwährende  Eiterung  hatte  bereits  amyloide  Degene- 
ration der  inneren  Organe  verursacht.  Nachdem  die  Fistel  durch 
Rippenresektion  in  Schleich's  Anästhesie  erweitert  war,  konsta- 
tierte der  eingeführte  Finger  das  Vorhandensein  einer  ganz  in  die 
Tiefe  gehenden  schmalen  Höhle,  deren  Ende  mit  dem  Finger  weder 
vorne  noch  hinten  zu  erreichen  war.  Ein  Katheter  liess  sich  15  cm 
weit  einführen,  ohne  auf  Widerstand  zu  stossen.  Bei  der  Eröfiftiung 
dieser  Höhle  nach  der  Rippenresektion  entleerte  sich  der  Eiter  schub- 
weise bei  jeder  Exspiration  und  jedem  Hustenstosse  des  Kranken 
—  ein  Beweis,  dass  die  Höhle  sich  bei  jeder  Exspiration  beträcht- 
lich verkleinerte.  Es  handelte  sich  nun  darum,  festzustellen,  in 
welchem  Grade  sich  diese  Höhle  durch  die  Aspirationskraft  ver- 
kleinem liess.  Zunächst  wurde  durch  Einspülen  von  steriler  Koch- 
salzlösung annähernd  ihre  Kapacität  bestimmt.  150  ccm  Flüssigkeit 
flössen  ein  und  wieder  aus.  Alsdann  wurde  die  Saugkappe  angelegt 
und  mit  dem  einen  Schenkel  einer  sehr  weiten  U-röhre  verbunden, 
welches  mit  Wasser  gefüllt  war.  An  dem  anderen  Schenkel  wurde 
mit  einer  Kraft  von  —  50  mm  Hg  aspiriert.  Sofort  sank  das  Wasser 
in  dem  einen  Schenkel  um  einen  Raum  von  170  ccm  und 
blieb  dann  stehen.  Es  war  also  durch  die  Aspiration  der  gesamte 
Lufbinhalt  der  pathologischen  Höhle  abgesaugt,  die  ganze  Höhle  auf- 
gehoben! Es  blieb  also  nur  noch  fraglich,  ob  die  auf  diese  Weise 
aneinandergebrachten  Pleurablätter  aneinander  verkleben  würden,  oder 
ob  die  Wände  der  Höhle  nach  Aufgeben  der  Saugwirkung  wieder 
unter  Wiederherstellung  des  alten  Volums  in  die  alte  Stellung  zu- 
rückfederten. Thatsächlich  wurde  beobachtet,  dass  sich  nach  einigen 
Tagen  schon  die  Höhle  nur  zum  kleinen  Teil  wiederstellte.  Am 
6.  Tage  der  Behandlung  liess  sich  nur  noch  ein  Quantum  von 
50  ccm  Wasser  einspülen  und  50  ccm  Luft  absaugen,  am  10.  nur 
noch  20  bis  30  ccm.  Am  20.  Tage  konnte  man  in  der  Tiefe  von 
10  cm  mit  dem  N  6 1  a  t  o  n  katheter  das  Ende  des  noch  übrig  ge- 
bliebenen schmalen  Spaltes  erreichen.  Die  Verheilung  dieses  noch 
restierenden  schmalen  Spaltes  nahm  allerdings  längere  Zeit  in  An- 
spruch und,  als  am  25.  Tage  nach  der  Operation  der  Aspirations- 
apparat fortgelassen  war,  stellte  sich  wieder  eine  kleine  Höhle  her, 
in   welche  sich    wenige  Kubikcentimeter   Wasser    einspülen  Hessen. 
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Indessen  brachte  die  erneute  Anwendung  des  Aspirationsapparates 
auch  diese  zur  raschen  Verkleinerung. 

Augenblicklich  (am  25.  IX.  97,  dem  49.  Tage  nach  der  Ope- 
ration) befindet  sich  Pat.  noch  in  Behandlung;  trotz  Anwendung 
starker  Aspirationskraft  (130  mm  Hg)  entleeren  sich  nur  5  ccm 
seröser  Flüssigkeit,  und  in  die  Fistel  lässt  sich  keine  messbare 
Wassermenge  mehr  einspülen.  Es  besteht  nur  noch  ein  ganz  schmaler 
Spalt  von  7  cm  Tiefe. 

Die  Thatsache,  dass  die  täglich  secemierten  Eitermengen  Schritt 
für  Schritt  —  entsprechend  der  gemessenen  Verkleinerung  der  Em- 
pyemhöhle  —  bis  auf  ein  Minimum  abgenonmien  haben,  berechtigt 
zu  der  bestimmten  Erwartung,  dass  die  noch  bestehende  Fistel 
binnen  kurzem  völlig  geheilt  sein  wird.  Das  Allgemeinbefinden  des 
Kranken  hat  sich  nach  der  Operation  sehr  rasch  gehoben.  In  dem 
Monate  nach  der  Operation  ist  das  Körpergewicht  von  105  auf 
116  Pfd.  gestiegen.  Die  Oedeme  an  den  unteren  Extremitäten  sind, 
auch  als  Patient  vorübergehend  den  ganzen  Tag  ausser  Bett  war, 
nicht  mehr  aufgetreten,  während  freilich  die  Albuminurie  noch  fort- 
besteht,   (Vgl.  Nachtrag  S.  99.) 

3.  Fall.  Bruno  Th.,  23  jähr.  Maurer  aus  Förstgen.  Fat,  der  früher 
ansser  Scharlach  keine  Krankheiten  durchgemacht  hatte,  erkrankte 
während  seiner  Dienstzeit  im  Infanterieregiment  107  im  Februar  1895 
plötzlich  mit  Stechen  in  der  linken  Seite,  Frost-  und  Hitzegefühl  und 
wurde  wegen  eitiiger  Brustfellentzündung  im  Lazaret  behandelt.  Im 
März  1895  wurde  durch  eine  Punktion  Eiter  abgelassen,  im  Maf  1895 
wurde  eine  Operation  vorgenommen,  bei  welcher  ein  kleines  Stück  Rippe 
entfernt  worden  sein  soll.  Februar  1896  wurde  Patient  mit  geheilter 
Fistel  vom  Militär  entlassen.  Im  Juli  1896  entwickelte  sich  eine  An- 
schwellung an  der  alten  Operationsstelle,  und  durch  eine  enieute  Incision 
daselbst  wurde  eine  grosse  Eitermenge  entleert.  Seitdem  besteht  eine 
Fistel,  welche  reichlich  Eiter  secerniert.  In  den  letzten  6—7  Wochen 
bemerkte  Patient  Anschwellungen  der  unteren  Exti'emitäten  und  hatte 
sehr  oft  Diarrhoe. 

Status:  Blass  aussehender  Patient,  besonders  Lippen  anämisch. 
Kürpergewicht  105  Pfund.  Extremitäten:  An  den  Händen  „Trominel- 
schlägeltinger".  Geringes  Oedeui  der  unteren  Extremitäten.  Thorax: 
Linke  Thoraxhäll'te  sehr  stark  eingefallen,  bleibt  auch  bei  der  Atmung 
gegenüber  der  rechten  zurück.  Umfang  der  rechten  Thoraxliälfte  über 
der  Mammilla  gemessen  45,5  cm,  der  linken  40  cm.  Ausgesprochene  Sko- 
liose der  Hrustwirbelsäule  mit  der  Konvexität  im  Brustteile  nach  rechts. 
In   der   vorderen   Axillarlinie   in   der   Höhe   der  siebenten   Hippe  in    der 
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Mitte  einer  7  cm  langen  Narbe  eine  kleine  sehr  enge  Fistel,  welche 
sehr   reichlich  Eiter  entleert. 

Perkussion :  Rechts  überall  lauter  Lungenschall,  untere  Lungengrenze 
in  der  rechten  Mammillarlinie  auf  der  7.  Rippe.  An  der  Hinterfläche  der 
linken  Thoraxhälfte  Perkussionsschall  überall  stark  verkürzt,  von  der  H()he 
des  8.  Brustwirbels  abwärts  absolut  gedämpft.  Auch  in  den  seitlichen  Ab- 
schnitten der  linken  Thoraxhälfte  stark  verkürzter  Schall;  vorne  bis  zur 
3.  Rippe  herab  lauter  Lungenschall,  von  da  abwärts  lauter  Schall  mit 
stark  tympanitischem  Beiklang. 

Auskultation:  Rechts  überall  Vesikuläratraen  ohne  Nebengeräusche. 
Links  hinten  überall  abgeschwächtes  Atemgeräusch  von  feinem  Knistern 
begleitet.  Ebenso  vorne  Knistergeräusche.  In  dem  Bereich  des  tympa- 
nitischen  Perkussionsschalles  links  vorne  unten  Atemgeräusch  aufgehoben, 
Metallklang  bei  Plessimeterstäbchenperkussion.  Bei  Hustenstössen  ent- 
leert sich  aus  der  Fistel  reichlich  Eiter. 

Abdomen :  Wenig  aufgetrieben.  Leberdämpfung  überragt  den  Rippen- 
bogen um  2—3  Querfingerbreiten.  Der  Rand  der  Leber  ist  palpabel. 
Sonst  keine  Besonderheiten.  Urin  klar,  enthält  sehr  reichlich  Albumen. 
Niederschlag  steht  in  dem  Esbach 'sehen  Albuminimeter  bis  zum  Teil- 
strich 2.    Fäces  dünnbreiig,  lehmfarben. 

7.  Vlll.  Operation  (Dr.  Perthes).  Keine  Narkose,  lokale  Anästhesie 
nach  Schleich.  Incision  in  der  alten  Narbe.  Die  7.  Rippe,  von  wel- 
cher ein  kleines  Stück  fehlt,  wird  wieder  freigelegt  und  ein  3  cm  langes 
Stück  derselben  mit  Hilfe  der  Gigli'schen  Drahtsäge  reseciert.  Nach 
Incision  der  verdickten  Pleura  stürzt  eine  grosse  Menge  Eiter  hervor,  die 
jedoch  —  da  zuviel  verloren  geht  —  nicht  gemessen  werden  kann.  Der 
eingeführte  Finger  fühlt  eine  geräumige  Höhle,  deren  vorderes  und  hinteres 
p]nde  nicht  zu  erreichen  ist.  Die  Lunge  hat  sich  offenbar  sehr  retrahiert. 
Bei  Hustenstössen  wird  jedesmal  der  Eiterausfluss  sehr  verstärkt,  ein  Be- 
weis, dass  die  Höhle  noch  nicht  von  gjinz  starren  Wänden  ausgekleidet 
ist.  In  die  Höhle  lassen  sich  150  ccm  Wasser  einspülen.  Die  Operation 
hat  sich  in  lokaler  Anästhesie  ohne  besonders  heftige  Schmerzen  durch- 
führen lassen.  Anlegung  der  Saugkappe  des  Aspirationsapparates.  Mit 
Hilfe  derselben  lässt  sich  eine  Luftmenge  von  170  ccm  absaugen  (Methode 
der  Bestimmung  s.  im  Text). 

11.  VIII.  1897.  Temperatur  am  Tage  nach  der  Operation  abends 
38,2,  sonst  andauernd  normal,  niemals  über  37,5  abends.  Bis  heute  ist 
nur  blutig-seröse  Flüssigkeit,  kein  Eiter,  abgeflossen.  Nun  lassen  sich 
in  die  Höhle  noch  50  ccm  Wasser  einspülen,  und  unter  Anwendung  von 
60  mm  Hg  Aspirationskraft  50  ccm  Luft  absaugen.  —  14.  Sekretion  nicht  mehr 
blutig,  Sekret  hat  eitrige  Beschaffenheit.  Patient  behauptet  weit  besseren 
Appetit  zu  haben,  als  vor  der  Operation.  —  16.  VIII.  Beim  Abnehmen 
der  Saugkappe  lassen  sich  noch  20  ccm  Luft  absaugen  und  20  ccm  Wasser 
einspülen.    Trotzdem  läs.st  sich  ein  NtMatcmkatheter  noch  1 5  ccm  tief  ein- 


Ein  neues  Verfahren  zur  Nachbehandl.  der  Operat.  des  Empyems  etc,         83 

schieben.  —  26.  VIII.  Sekret  wieder  rein -serös,  nur  wenig  getrübt, 
N^latonkatheter  stösst  in  10  cm  Tiefe  auf  Widerstand.  —  2.  IX.  Da 
nur  noch  geringe  Mengen  secerniert  werden,  Fortlassen  des  Apparates. 
Patient  steht  mit  Drain  auf.  —  18.  IX.  Fistel  noch  nicht  geheilt.  N^laton- 
katheter  lässt  sich  wieder  15  cm  tief  einschieben.  Aus  dem  Drain  können 
dnrch  Hustenstösse  einige  Luftblasen  ausgetrieben  werden  —  ein  Beweis, 
dass  sich  wieder  eine  kleine  Höhle  ausgebildet  hat.  Erneute  Einführung 
des  Aspirationsapparates.  —  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Körpergewicht 
vergl.  Tabelle.  Auch  nach  längerem  Umhergehen  traten  keine  Oedeme 
an  den  unteren  Extremitäten  auf.   (Vgl.  Nachtrag  S.  99.) 

Tage  nach        ÄTtiont        Si^^^^Eto-"      Am      ^''^'S'- 
der  Operation   ,,lif?Y™H"  menge  (in  "^'^  ^..^:      gewicht 

^  kraft  in  mm  Hg        34  Stunden)        Pyemhohle 

1  60  200  ccm  150  ccm  105  Pfd. 

2  -  150  ,                   -  - 

3  —  200  ,                    —  — 

4  -  100  ,  50     ,  - 

5  60  100  ,                    —  — 

6  -  90  „                    -  - 

7  80  200  „                    —  — 

8  80  60  ,                    —  — 

9  -  120  ,  20     ,  - 

10  90  100  ,  —  — 

11  -  60  ,  -  - 

12  -  47  „  -  - 

13  —  86  ,  —  — 

14  -  45  ,  _  _ 

15  —  95  „  _  _ 

16  -  70  ,  10     ,  105     , 

17  —  v  —  — 

18  —  50  ,  —  — 

19  -  50  ,  -  - 

20  -  15  ,  -  - 

21  -  26  ,  -  - 

22  -  25  ,  _  _ 

23  -  15  ,  -  - 

24  -  5  ,  -  - 

25  —  10  „  —  110     „ 

26 — 41     Aspirationsapparat  fortgelassen.    Patient   mit  Verband  ausser 
Bett.    Daher  Sekretmenge  nicht  bestimmbar. 

41  130  10    „  Enge  Fistel,    116    „ 

42  —  5  ,  deren  Kapa-  — 

43  —  5  ,  cität  nicht  zu  — 

44  —  10  ,  bestimmen  — 

45  -  10  ,  -  - 

46  —  9  ,  _  _. 

47  -  7  ,  —  - 


•48 
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Abgesehen  von  dem  ganzen  Verlaufe  ist  an  diesem  Falle  noch 
die  Beobachtung  bemerkenswert,  dass  das  durch  den  Apparat  abge- 
saugte Sekret  eine  sehr  dünnflüssige  fast  wässerige  Beschaflfenheit 
hatte.  Die  in  die  Krankengeschichte  eingefügte  Tabelle  über  die 
täglich  in  dem  Sammelgefäss  des  Apparates  aufgefangenen  Eiter- 
mengen demonstriert  das  succesive  Nachlassen  der  Eiterung  ent- 
sprechend der  Verkleinerung  der  Empyemhöhle. 

Ganz  ähnlich  verlief  unser  Fall  4,  bei  welchem  allerdings  auch 
erst  19  Tage  seit  der  Operation  verflossen  sind,  die  Heilung  also 
noch  keine  vollständige  sein  kann.  Es  handelt  sich  um  ein  meta- 
pneumonisches Empyem,  bei  welchem  in  den  ersten  Wochen  nach 
Beginn  der  Erkrankung  die  Heberdrainage  zur  Ausführung  ge- 
kommen ist.  Nachdem  Patient  8  Wochen  mit  dem  Drainageschlauch, 
gelegen,  entwickelte  sich  nach  Entfernung  des  Hebers  eine  Fistel 
welche  niemals  solide  verheilt  ist.  Sechs  und  einen  halben  Monat 
nach  Beginn  der  Erkrankung  kam  Patient  in  die  Behandlung  der 
chirurgischen  Klinik,  und  es  wurde  bei  der  Operation  das  Bestehen 
einer  noch  nicht  verheilten  Empyemhöhle  mit  einem  Inhalte  von 
290  ccm  Eiter  konstatiert.  Nach  freier  Eröffnung  mit  Rippenresek- 
tion und  Verwendung  des  Aspirationsapparates  war  zunächst  die 
täglich  secemierte  Eitermenge  ziemlich  gross,  nahm  aber  dann  rasch 
ab,  wie  aus  der  Tabelle  in  der  Krankengeschichte  hervorgeht.  Die 
Grösse  der  noch  bestehenden  Empyemhöhle  wurde  am  Tage  der 
Operation  zu  290  ccm,  am  8.  Tage  der  Aspirationsbehandlung  zu 
35  ccm,  am  16.  Tage  zu  5 — 8  ccm  bestimmt.  Die  Temperatur  ist 
nach  der  Operation  niemals  über  37,2  gestiegen,  und  der  Verlauf  ist 
mit  Rücksicht  auf  den  Allgemeinzustand  als  sehr  günstig  zu  bezeichnen. 

4.  Fall.  Ernst  W.  20  jähr.  Buchbinder  aus  Leipzig.  Pat.  hat 
ausser  wiederholten  Alaiidelentzündun^en  vor  seiner  jetzigen  Krankheit 
keine  Erkrankungen  durchgemacht.  Seine  Eltern  und  sieben  Geschwister 
leben  und  sind  gesund.  Er  giebt  an,  an  einein  bestimmten  Tage  im 
Februar  1897  unter  stechenden  Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite  er- 
krankt zu  sein,  nachdem  er  schon  in  den  letzten  drei  Wochen  vorher 
^Husten"  geliabt  hatte.  An  dem  betreifenden  Erkrankungstage  überkam 
den  Patienten  ein  heftiges  Frost-  und  Hitzegefühl,  und  der  hinzugezogene 
Arzt  konstatierte  „Lungenentzündung".  Zehn  Tage  darauf  wurde  Patient 
in  der  medicinischen  Abteilung  des  Krankenhauses  zu  St.  Jakob  aufge- 
nommen, und  daselbst  noch  am  Tage  der  Aufnahme  wegen  eines  rechts- 
seitigen Empyems  die  Aspii'ationsdrainage  nach  Bülau  eingeleitet. 
12  Tage  darauf  wurde  die  Heberdrainage  nochmals  an  tieferer  Stelle  aus- 
geführt.   Pat  hat,  wie  er  angiebt,  acht  Wochen  mit  dem  Drainageschla^ich 
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pele^en.  Die  von  der  zweiten  Punktion  herrührende  Fistel  ist  niemals 
siolide  verheilt.  Sie  verheilte  zwar  einmal,  es  musste  jedoch  dann  sehr 
bald  ein  kleiner  Eiterherd  in  der  Narbe  incidiert  werden.  Seitdem  be- 
steht die  Fistel,  ans  der  sich  wechselnde  Eitermengen,  in  der  letzten 
Zeit  pfrössere  entleeren.  Während  der  Zeit,  als  Patient  mit  der  Drainage 
behandelt  wurde,  hustete  er  wenig,  bei  der  Entlassung  aus  dem  Kranken- 
hause gar  nicht.  Erst  in  den  letzten  vier  Wochen  stellte  sich  häufiger 
Husten  ein,  der  sich  mit  nur  ganz  wenig  Auswurf  verband. 

Status  6.  IX.  1893:  Blasser,  magerer  junger  Mensch.  Körperge- 
wicht 86  Pfund.  Temperatur  37,3,  Pulsfrequenz  96.  Atmungsfrequenz 
16—18  in  ruhiger  Rückenlage.  Patient  hüstelt  fortwährend,  ohne  Spu- 
tum zu  expektorieren. 

Thorax:  Beträchtliche  Skoliose  der  Brustwirbelsäule  mit  der  Kon- 
vexität nach  links.  Rechte  Thoraxhälfte  eingesunken.  Rechte  Schulter  steht 
tiefer.  Umfang  der  rechten  Thoraxhälfte  über  der  Mammilla  gemessen  36, 
der  linken  40  cm.  In  dem  6.  Interkostalraume  rechts  findet  sich  in  der 
vorderen  Axillarlinie  eine  sehr  enge  Fistel,  welche  sehr  reichlich  Eiter 
entleert.  Perkussion:  Links  laut«r  Lungenschall  in  normaler  Ausdeh- 
nung, ebenso  rechts  in  den  oberen  Abschnitten  des  Thorax.  Rechts  hinten 
imten  abwärts  vom  7.  Brustwirbel  absolute  Dämpfung.  Die  obere  Grenze 
der  Dämpfung  zieht  vom  7.  Brustwirbel  schräg  nach  vorne  und  unten, 
schneidet  die  vordere  Axillarlinie  auf  der  5.  Rippe.  Obere  Grenze  der 
I^berdämpfung  in  der  rechten  Mammillarlinie  auf  der  5.  Rippe.  Vorne 
oberhalb  der  Lungenlebergrenze  Perkussionsschall  leicht  tympanitisch.  — 
Auskultation  :  Rechts  oben  und  links  Vesikuläratraen  ohne  Nebengeräusche 
Rechts  in  dem  Bereich  der  Dämpfung  stark  abgeschwächtes  Atemgeräusch. 
Oberhalb  der  Lungenlebergrenze  vorne  an  der  ganzen  Vorderfläche  der 
r.  Thoraxhälfte  einzelne  klingende  feuchte  kleinblasige  Rasselgeräusche. 
Stimmfremitus  in  dem  Bereich  der  Dämpfung  nahezu  aufgehoben. 

Herz:  Dämpfungsfigur  nicht  vergrössert.  Spitzenstosy  wenig  nach 
aussen  an  der  linken  Mammillarlinie  im  5.  Interkostalraume  fühlbar.  Im 
3.  4.  und  5.  Interkostalraum  sichtbare  Pulsation. 

Abdomen :  Leber  überragt  den  Rippenbogen  in  der  vorderen  Axillar- 
linie um  Fingerbreite.  Milz  nicht  vergrössert.  Urin  frei  von  Eiweiss. 
Während  48  stündiger  Beobachtung  hat  Patient  nur  ganz  minimale  Mengen 
schleimigen  Sputums  ausgeworfen,  in  welchem  Tuberkelbacillen  nicht  nach- 
weisbar sind. 

8.  IX.  Operation  (Dr.  Perthes)  Aethernarkose,  Schnitt  auf  der  siebenten 
Rippe  dicht  hinter  und  unter  der  Fistel.  Resektion  von  5  cm  der 
7.  Rippe.  Die  7.  Rippe  findet  sich  mit  der  6.  knöchern  verwachsen.  An 
der  oberen  Kante  eine  an-odierte  Stelle,  offenbar  durch  den  Schlauch  der 
Bül aussehen  Drainage  verursacht.  Nach  Incision  der  etwas  veudickten 
Pleura  fliessen  290  ccm  sehr  dünnflüssigen  Eiters  mit  Fibringerinnseln 
ab.    Der  ausfliessende  Eiter  stürzt  im  Strahle  hervor,  stand  also  ofl*enbar 
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unter  Druck.  Die  in  der  Höhle  zurückgebliebenen  Fibrincoagula  werden 
mit  Kornzange  und  Tupfer  herausgewischt.  Anlegung  der  Saugkappe 
des  Aspirationsapparates.  Es  lässt  sich  feststellen  (Methode  s.  u.),  dass 
sich  die  Empyemhöhle  durch  Aspiration  mit  einer  Kraft  von  50  mm  Hg 
um  280  ccm  verkleinern  lässt.  Nun  dauernde  Aspiration  zunächst  mit 
30  mm  Hg.  An  dem  Manometer  sieht  man  sehr  deutlich  die  respiratorischen 
Schwankungen  (die  bei  Hustenstösen  bis  40  mm  Hg  Differenz  betragen). 
Verlauf  nach  der  Operation  völlig  fieberlos.  Temperatur  steigt  nicht 
über  37,2.  Patient  hat  keinerlei  Beschwerden  und  sehr  guten  Appetit. 
Das  abfliessende  Sekret  —  andauernd  mehr  serös  als  eitrig  —  war  in 
den  ersten  5  Tagen  nach  der  Operation  stark  blutig  gefärbt  und  ent- 
hielt auch  am  15.  Tage  noch  geringe  Blutspuren.  Die  Saugkappe  wurde 
gewechselt  am  8.  und  am  15.  Tage  nach  der  Operation,  lieber  die 
secemierten  Flüssigkeitsmengen  und  über  die  Grösse  der  Höhle  giebt 
folgende  Tabelle  Auskunft: 


Tag  nach  der 

Angewendete 

Secemierte 

Grösse  der  Em 

Operation 

Aspirationskraft 

Eitennengen 

pyemhöhle 

1 

30  mm  Hg 

140  ccm 

290  ccm 

2 

— 

110 

— 

3 

50  mm  Hg 

100 

— 

4 

— 

75 

— 

5 

— 

75 

— 

6 

— 

70 

7 

— 

90 

— 

8 

60  mm  Hg 

50 

35     , 

9 

— 

50 



10 

— 

75 



11 

— 

60 



12 

— 

40 



13 

— 

40 



14 

— 

33 



15 

80  mm  Hg 

35 

10     , 

16 

— 

28 



17 

— 

35 



18 

— 

27 



19 

— 

31 



Die  beiden  vorstehenden  Fälle  beweisen,  dass  mit  Hilfe  der 
Aspirationskraft  auch  in  Fällen  von  älterem  Empyem  noch  eine  rasche 
Verkleinerung  der  Empyemhöhle  erzielt  werden  kann.  Es  handelt 
sich  nun  darum,  die  Fälle  vorher  zu  bestimmen,  in  welchen  dieses 
Verfahren  noch  Aussicht  auf  Erfolg  bietet,  und  sie  von  denjenigen 
zu  sondern,   welche  —  wenn  überhaupt  —  nur  durch   ausgedehnte 


Ein  neues  Verfahren  zur  Nachbehandl.  der  Operat.  des  Empyems  etc.         87 

Rippenresektionen  zur  Heilung  gebracht  werden  können.  Diese  B  e- 
urteilung  der  Fälle  bietet  aber  keinerlei  Schwierigkeit.  Man 
bestimmt  zunächst  durch  Einspülen  einer  sterilen  Flüssigkeit  an- 
nähernd das  Volum  der  Höhle  —  welches  übrigens  annähernd  gleich 
der  bei  der  Operation  entleerten  Eitermenge  ist  —  und  niisst,  nach- 
dem man  wieder  Luft  hat  eintreten  lassen,  wie  viel  Luft  sich  aus 
der  Höhle  auspiunpen,  um  wie  viel  sich  also  die  Höhle  durch  An- 
wendung der  Aspirationskraft  verkleinem  lässt.  Zeigt  sich  nun,  dass 
der  Aspirationsapparat  annähernd  soviel  Luft  absaugt,  als  man 
Wasser  einspülen  kann,  so  ist  es  wohl  begründet,  die  Saugkraft  zur 
Verkleinerung  der  Höhle  in  Anwendung  zu  ziehen ,  denn  es  wird 
unter  dieser  Bedingung  ja  fast  die  ganze  Höhle  aufgehoben.  Auch 
dann,  wenn  sich  nur  ein  beträchtlicher  Bruchteil  des  Gesamtinhaltes 
der  Höhle  an  Luft  auspumpen  lässt,  scheint  die  Anwendung  des 
Apparates  mir  noch  berechtigt,  denn  es  ist  wohl  möglich,  dass  das, 
was  eine  einmalige  Anwendung  nicht  erreicht,  auf  dem  Wege  der 
allmählichen  konstanten  Dehnung  der  Schwarten  erzielt  wird. 

Das  Verfahren  dieser  Bestimmungen  erfordert  noch  einige  Be- 
merkungen. Die  Bestimmungen  werden  natürlich  nur  dann  richtig, 
wenn  aller  Eiter  aus  der  Pleurahöhle  abgeflossen  ist,  und  lassen  sich 
nur  bei  genügend  weit  oflFener  Pleurafistel  ausführen.  Die  Kapacität 
der  Höhle  lässt  sich  durch  Einspülen  von  Flüssigkeit  nicht  absolut 
genau  bestimmen.  Die  Bestimmung  fällt  etwas  zu  klein  aus,  weil 
das  eingespülte  Wasser  nicht  aus  allen  Nischen  der  Höhle  die  darin 
befindliche  Luft  verdrängen  kann.  Um  diesen  Fehler  möglichst  ge- 
ring zu  machen,  muss  man  den  Kranken  so  lagern,  dass  die  Fistel- 
öfiPhung  beim  Einspülen  den  höchsten  Punkt  am  Thorax  darstellt 
und  zweitens  dann,  wenn  die  Fistel  nicht  sehr  weit  ist,  zwei  Köhren 
einführen,  die  eine  für  den  Einlauf  der  Flüssigkeit,  die  andere  für 
das  Entweichen  der  ausgetriebenen  Luft.  Unter  Beobachtung  dieser 
Vorsichtsmassregeln  wird  man  annähernd  richtige  Werte  für  die 
Volumbestimmung  erhalten. 

Die  Bestimmung  des  Quantums  Luft,  welches  sich  absaugen 
lässt,  machte  ich  zuerst  mit  Hilfe  der  oben  erwähnten  U-röhre,  was 
ganz  einfach  ist.  Praktischer  ist  es  aber,  die  Bestimmung  mit  dem 
Sammelgefäss  unserer  Vorrichtung  auszuführen.  Man  verbindet  den 
Aspiraior  statt  wie  gewöhnlich  mit  dem  Halse  a  des  Gefässes  mit  dem 
Abflusshahn  des  Gefässes,  aspiriert  also  unten  statt  wie  gewöhnlich 
oben  (a  wird  zugestöpselt).  Das  Gefass  wird  bis  zum  obersten  Teil- 
strich der  Masseinteilung  mit  Wasser  gefüllt,  nun  der  negative  Druck 
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von  50  mm  Hg  hergestellt  und  dann  die  Leitung  nach  der  Pleura- 
höhle an  dem  Hahn  b  geöflFhet.  Sofort  sinkt  der  Wasserspiegel  um 
soviel  in  dem  Sammelgefässe  als  Luft  aus  der  Pleurahöhle  in  das 
Sammelgefäss  übertritt  und  der  Spiegel  bleibt  stehen,  wenn  der 
Pneumothorax  ad  minimum  verkleinert  ist.  Sänke  beispielsweise 
der  Wasserspiegel  bei  der  Aspiration  von  600  auf  275,  so  würde  der 
Pneumothorax  durch  die  Aspiration  um  325  ccm  verkleinert  worden 
sein  ').  Durch  den  Vergleich  des  abgesaugten  Luftquantums  mit 
dem  eingespülten  Wasserquantum  erhält  man  ein  Urteil  darüber, 
ob  der  bestehende  Pneumothorax  sich  durch  die  Aspiration  ganz  oder 
teilweise  verkleinern  lässt. 

YII.  Die  Beseitigung  des  traumatischen  Pneumothorax. 

Die  Voraussetzung  des  beschriebenen  Aspirationsverfahrens  zur 
Nachbehandlung  der  Empyemoperation  ist,  dass  eine  kollabierte  Lunge 
auch  der  angewendeten  Saugkraft  folgt  und  sich  entfaltet.  Trifft 
diese  Voraussetzung  wirklich  zu,  so  ergiebt  sich  von  selbst  die  Mög- 
lichkeit mittels  des  Apparates  jeden  traumatischen  Pneumothorax, 
sofern  er  sich  nicht  mit  Lungenverletzungen  kombiniert,  zu  beseitigen. 

Es  ist  zwar  von  vornherein  anzunehmen,  und  geht  auch  aus 
den  bereits  mitgeteilten  klinischen  Beobachtungen  hervor,  dass  eine 
kollabierte  Lunge  sich  unter  dem  künstlich  hergestellten  Drucke  ebenso 
entfaltet,  wie  sie  sich  bei  der  Inspirationsbewegung  des  Thorax  er- 
weitert. Indessen  glaubte  ich  doch  experimentell  die  Richtigkeit 
dieser  Voraussetzung  prüfen  zu  sollen,  einesteils,  weil  sie  die  Grund- 
lage der  ganzen  Methode  bildet  und  sodann,  weil  es  vielleicht  auch 
von  praktischer  Bedeutung  ist,  einen  traumatisch  entstandenen 
Pneumothorax  sofort  wieder  beseitigen  zu  können. 

1 )  A  n  m.  Da  die  Luft  selbst  nach  dem  Mariotte' sehen  Gesetz  eine  Aus- 
dehnung durch  Druckverminderung  erleidet,  so  ist  das  gefundene  Luftquan- 
tum etwas  zu  gross.  Soll  es  ein  ganz  genaues  Mass  für  die  Verkleinerung  des 
Pneumothorax  abgeben,  so  muss  es  auf  den  vor  dem  Saugen  in  dem  Pleura- 
räume herrschenden  Atmosphärendruck  reduziert  werden.  Sei  vi  das  gefundene 
Volum  bei  Anwendung  des  negativen  Druckes  p,  v  das  gesuchte  Volum  bei 
gewöhnlichem  Atmosphärendruck  (760  mm  Hg),   so   verhält   sich   nach  dem 

Mariotte' sehen  Gesetz  vi  :v  =  760:760  —  p —  oder  v  =     *    -7/.,.      —  Saugt 

man  also  mit  dem  negativen  Druck  von  — 50  mm  Hg  ein  Quantum  Luft  von 
200  ccm  aus,  so  würden  diese  200  ccm  bei  Atmosphären  druck  einen  Raum 
von  nur  184,2  ccm  beanspruchen  —  Verhältnisse,  die  übrigens  selbstverständ- 
lich sind. 
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Beim  Versuche  am  Kaninchen  war  es  möglich,  die  Entfal- 
tung   der   Lunge    direkt   zu    sehen. 

Ein  kräftiges  Kaninchen  wurde  auf  dem  Rücken  liegend  aufgespannt, 
mit  Aether  leicht  narkotisiert,  und  nun  Haut  und  Muskulatur  von  der 
einen  Wand  des  Thorax  abpräpariert.  Aus  einem  Interkostalraume  wurde 
dann  die  Interkostalmuskulatur  ohne  Verletzung  der  Pleura  herausge- 
schnitten. Es  ist  dann  möglich,  durch  die  durchsichtige  Pleura  die  Be- 
wegungen der  darunterliegenden  Lunge  direkt  zu  sehen  (Reineboth.) 
Es  wurde  nun  eine  stumpfe  Kanüle  von  V2  nim  Lichtung  zwei  Inter- 
kostalräume tiefer  eingestossen.  Sofort  sah  man  durch  das  Pleurafenster, 
wie  die  Lunge  collabierte,  ihr  vorderer  Band  an  dem  Fenster  vorbei 
nach  hinten  sank,  bis  er  verschwunden  war.  Nun  wurde  die  Kanüle  mit 
dem  Aspirationsapparat  (15  mm  Hg)  in  Verbindung  gebracht.  Sofort 
kam  die  Lunge  wieder  hervor,  und  man  sah  durch  das  Pleura- 
fenster ihre  in  wenigen  Sekunden  sich  vollziehende  Ent- 
faltung. Der  Versuch  wurde  viermal  mit  genau  dem  gleichen  Resul- 
tate wiederholt,  dann  die  Kanüle  entfernt  und  dabei  konstatiert,  dass 
diese  Entfernung  sehr  leicht  von  statten  ging,  ohne  dass  neuerdings  wie- 
der ein  Pneumothorax  entstand.  Die  Lunge  blieb  in  entfaltetem  Zustande. 
Dann  wurde  das  Tier  durch  Chloroform  getötet,  und  die  Sektion  ergab, 
dass  eine  Lunge  das  gleiche  Aussehen  und  Beschaffenheit  wie  die  andere 
Lunge  aufwies,  dass  also  das  wiederholte  Zusammensinken  und  Wieder- 
entfalten der  Lunge  keine  makroskopisch  sichtbaren  anatomischen  Ver- 
änderungen hinterlassen  hatte. 

Sodann  wurde  durch  Versuche  an  drei  Hunden  festgestellt,  dass 
es  möglich  ist,  durch  die  Aspirationskraft  fast  genau  soviel  Luft  aus 
dem  Pleuraräume  abzusaugen,  als  eingelassen  wurde. 

Die  Anordnung  der  Versuche '  war  folgende :  Ein  Troikart,  dessen 
Kanüle  einen  seitlichen  Ansatz  trug  und  dessen  Stilet  völlig  luftdicht  in 
die  Hülse  eingefugt  war,  wurde  in  den  Thorax  des  Hundes  eingestossen. 
Die  seitliche  Oeffnung  wurde  mit  dem  Halse  a  einer  Flasche  I  mit  zwei 
Hälsen  und  einem  Tubus  verbunden.  In  dem  Halse  b  befand  sich  ein 
Wassermanometer.  Durch  den  Tubus  kommunicierte  die  Flasche  mit 
einem  zweiten  gleichartigen  mit  W'asser  gefüllten  Gefäss  II.  Das  aus 
(refäss  II  in  Gefäss  I  überströmende  W^asser  drängte  die  in  I  befindliche 
Luft  in  die  Pleurahöhle  hinein.  Es  wurde  soviel  Luft  eingelassen,  bis 
die  respiratorischen  Schwankungen,  welche  sich  an  dem  Wassermano- 
meter markierten,  um  den  Mittelwert  0  erfolgten,  bis  also  in  dem  ent- 
standenen Pneumothorax  der  Druck  der  äusseren  Atmosphäre  herrschte. 
Das  in  den  Pneumothorax  eingeströmte  Luftquantum  war  gleich  dem  von 
II  in  I  übergeströmten  Wasserquantum  und  war  daher  leicht  zu  be- 
stimmen.   Alsdann  wurde  II  um  40—50  cm  gesenkt  und  dadurch  das  in 


90 


G.  Perthefi, 


I  befindliche  Wasser  und  die  in  den  Pneumothorax  befindliche  Luft  ab- 
So  Hessen  sich  leicht  das  in   den  Pneumothorax  eingetretene 
Fig.  7. 


und  das  aus  ihm  ausgesaugte  Luftquantum  vergleichen. 

Eingeströmt  Abgesaugt  bei — 40  cm  Wasserdruck. 
Hund     I     10  kg.  345  350  cm 

„       II      8  kg.  400  375  cm 

„     III    11  kg.  525  545  cm 

Aus  dieser  Uebereinstimmung  der  eingeströmten  und  abgesaugten 
Luftquanta  geht  hervor,  dass  sich  der  traumatische  Pneumo- 
thorax sofort  ohne  Schwierigkeit  wieder  beseitigen  lässt. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  dieses  Resultat  auch  praktisch  zu  ver- 
werten ist,  und  ob  es  angezeigt  ist,  die  durch  eine  Wunde  in  den 
Pleuraraum  eingedrungene  Luft  wieder  abzusaugen. 

Durch  Königs  Experimente  an  Kaninchen  und  durch  vielfache 
klinische  Beobachtungen  am  Menschen  w^issen  wir,  dass  ein  trauma- 
tisch entstandener  Pneumothorax  in  sehr  kurzer  Zeit  resorbiert  wird, 
wenn  man  die  Thoraxwunde  verschliesst.  Eine  grosse  Bedeutung 
kann  also  die  Beseitigung  des  traumatischen  Pneumothorax  nicht 
haben.  Immerhin  fragt  es  sich  noch,  ob  die  spontane  Resorption 
doch  so  langsam  erfolgt,  dass  es  zweckmässig  ist,  sie  durch  Aspi- 
ration des  in  die  Pleurahöhle  ergossenen  Luftquantums  abzukürzen. 
In  seiner  grundlegenden  Arbeit  macht  nun  König  keine  bestimmten 
Zeitangaben  über  das  Verschwinden  des  experimentell  beim  Tier  her- 
vorgerufenen Pneumothorax.  Auch  scheinen  in  der  Litteratur  Zu- 
sammenstellungen klinischer  Beobachtungen,  welche  auf  die  Schnellig- 
keit der  Resorption  schliessen  lassen,  nicht  vorzuliegen.    Doch  habe 
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ich  folgende  Resultate  experimenteller  Untersuchungen  gefunden. 
Wintrich')  berichtet  über  mehrere  Versuche  an  Hunden,  bei  denen 
die  Resorption  eines  geschlossenen  Pneumothorax  am  3.  Tage  voll- 
ständig war.  Einthoven^)  berechnet  auf  Grund  physiologischer 
Versuche  an  Hunden,  deren  Ergebnisse  er  durch  Umrechnung  auf 
den  Menschen  überträgt,  dass  in  24  Stunden  220  ccm  Luft  von  der 
Pleura  eines  64  kgr  schweren  Mannes  resorbiert  werden  können. 
Ich  selbst  habe  nach  dem  oben  beschriebenen  Verfahren  Hunden 
einen  Pneumothorax  mit  gemessenem  Luftvolum  gemacht  und  nach 
24  Stunden  die  noch  im  Pleuraraum  befindliche  Luftmenge  bestimmt. 
Folgendes  waren  die  Resultate: 

Versuchsnummer         Eingelassenes  Luftquantum     ^^^^^f^^^ntum^ 

Hund  1,  r.  Thoraxhälfte  340  cm  50  cm 

Hund  1,  1.  Thoraxhälfte  450  cm  0  cm 

Hund  3,  1.  Thoraxhälfte  400  cm  50  cm 

Hund  3,  r.  Thoraxhälfte  540  cm  30  cm 

Hund  4,  1.  Thoraxhälfte  220  cm  110  cm 

Trotzdem  diese  Versuche  nicht  vollkommen  eindeutig  sind,  wird 
man  aus  ihnen  schliessen  dürfen,  dass  ein  geschlossener  Pneumo- 
thorax beim  Hunde  schon  nach  24  Stunden  zum  grössten  Teile  re- 
sorbiert ist,  ein  Ergebnis,  das  mit  den  klinischen  Erfahrungen  am 
Menschen  sehr  wohl  übereinstimmt. 

Immerhin  wird  man  bei  solchen  Thoraxverletzungen,  bei  welchen 
das  Entstehen  eines  akuten  Pneumothorax  durch  Kompression  der 
Lunge  oder  Verlagerung  des  Herzens  und  Abknickung  der  Vena 
Cava  an  der  Durchtrittstelle  durch  das  Zwerchfell  erhebliche  Dyspnoe 
verursacht,  daran  denken  dürfen,  den  entstandenen  Pneumothorax 
sofort  wieder  zu  beseitigen.  Es  ist  das  ja  sehr  einfach  zu  machen. 
Bei  dem  Verschlusse  der  Pleura  wunde  wird  ein  starker  Nelaton- 
katheter  so  in  die  Wunde  eingenäht,  dass  seine  Spitze  wenige  Centi- 
meter  in  den  Pleuraraimi  hineinragt,  und  dass  die  Wundränder  sich 
luftdicht  an  den  Katheter  anlegen.  An  der  Stelle,  wo  der  Katheter 
selbst  liegt,  werden  einige  Suturen  angelegt,  welche  erst  sekundär 
bei  dem  Entfernen  des  Katheters  zugezogen  werden.  Das  luftdichte 
Vernähen  des  Katheters  —  hat  wie  ich  an  mehreren  Leichenver- 
suchen sah  —  keinerlei  Schwierigkeit.  Ist  der  Katheter  in  die  Wunde 

1)  W  i  n  t  r  i  c  h.    Handbuch    d.  Pathologie    u.  Therapie ,    redigiert    von 
V  i  r  c  h  o  w.  Erlangen  1857.  S.  342. 

2)  Einthoven.  Pflüger's  Archiv  für  die  gesamte  Physiologie.  1889.  Bd.  44. 
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eingefügt  und  die  Wunde  im  übrigen  geschlossen,  so  wird  mittels 
des  Aspirationsapparates  unter  Anwendung  eines  negativen  Druckes 
von  50  mm  Hg  aspiriert  und  dadurch  die  Lunge  —  so  wie  bei  den 
Tierexperiraenten  —  zur  Entfaltung  gebracht. 

Fälle,  in  denen  die  praktische  Ausführung  dieses  Verfahrens  ange- 
zeigt erschienen  wäre,  habe  ich  freilich  bisher  noch  nicht  beobachtet. 

Andersartige  Bestrebungen  zu  dem  gleichen  Zwecke  sind  alt. 
So  citiert  C  hei  ins')  eine  mir  leider  nicht  zugängliche  Arbeit  von 
Ludwig.  „Progressus  de  suctione  vulnerum  pectoris"  aus  dem  Jahre 
1768  (Lipsiae),  und  in  dem  Büchlein  von  Anel  »L'Art  de  succer 
les  plaies  sans  se  servir  de  la  bouche  d'un  homme*'  Amsterdam 
1707  ist  zu  Seite  88  eine  Figur  beigegeben,  welche  zeigt,  wie  ein 
Chirurg  mit  einer  grossen  Spritze  und  einem  katheterartigen  Instru- 
ment die  Thoraxwunde  einer  Patientin  aussaugt.  Im  Jahre  1870 
machte  Jacenko')  in  der  Berliner  Charit^  Versuche,  die  in  die 
Pleura  bei  Brustwunden  eingedrungene  Luft  („mittels  eines  Trich- 
ters, welcher  mit  einer  Ventilklappe  versehen  war,  oder  einem  Instru- 
ment, das  sich  wenig  von  einer  Magenpumpe  unterschied")  auszu- 
pumpen, was  bei  Tieren  auch  gelang. 

Endlich  hat  1890  WitzeP)  den  traumatischen  Pneumothorax 
durch  Anwendung  des  Heberprinzips  beseitigt.  Die  Pleurahöhle  wurde 
in  einem  Falle,  in  welchem  bei  Operation  eines  Rippentumors  ein 
arteficieller  Pneumothorax  entstanden  war,  durch  einen  luftdicht 
eingenähten  Katheter  mit  Flüssigkeit  gefüllt,  diese  dann  durch  Senken 
des  Heberschlauches  zum  Abfluss  gebracht  und  dann  der  Katheter 
in  geeigneter  Weise  entfernt.  Die  Entfaltung  der  Lunge  gelang 
vollkommen. 

Es  scheint  mir,  dass  die  oben  beschriebene  Methode,  welche 
ohne  Einspülen  von  Flüssigkeit  die  Luft  aus  der  Pleurahöhle  be- 
seitigt, vor  der  Witze  Tscheu  Methode  den  Vorzug  verdiene.  Sie  ist 
einfacher,  und  es  ist  die  Ausfüllung  eines  frisch  entstandenen  Pneumo- 
thorax niit  Flüssigkeit  doch  kein  ganz  unbedenkliches  Verfahren,  wie 
es  denn  auch  in  dem  WitzeTschen  Falle  eine  erhebliche,  wenn 
auch  nur  ganz  vorübergehende  Dyspnoe  hervorgerufen  hat. 

Till.  Die  Beseitigung  des  Pneumothorax  bei  der  transpleu- 
ralen Operation  subphrenischer  Abscesse. 

Unter  den  subphrenischen  Abscessen  entwickelt  sich  bekanntlich 

1)  C  h  e  1  i  u  B.  Handbuch  der  Chirurgie.  Wien  1889. 

2)  S.  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissenschaften.  1870.  S.  290. 

3)  Centralbl.  für  Chirurgie  1890  S.  523. 
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ein  sehr  beträchtlicher  Teil  ausschliesslich  intracostal  und  drängt 
das  Zwerchfell  in  den  Thoraxraum  hinauf.  Auf  einem  anderen  Wege 
als  durch  die  Pleurahöhle  hindurch,  können  diese  Fälle  subph  reni- 
scher Eiteransanmilungen  nicht  angegriffen  werden,  wenn  der  Zweck 
der  Operation,  die  genügend  freie  Drainage,  wirklich  erreicht  wer- 
den soll. 

Unter  den  78  Fällen  von  operierten  subphrenischen  Abscessen, 
welche  MaydP)  zusammenstellen  konnte,  musste  genau  in  der  Hälfte 
der  Fälle  mit  Traversierung  der  Pleurahöhle  operiert  werden.  In 
einem  Teil  dieser  Fälle  findet  man  nun  Verwachsungen  zwischen  der 
Pleura  costalis  und  diaphragmatica,  sodass  ein  Lufteintritt  in  die  Pleura- 
höhle nicht  durch  die  Operation  bedingt  wird.  Meistens  jedoch  be- 
stehen so  ausgedehnte  Adhäsionen  nicht.  Der  Pleuraraum  ist  intakt 
oder  mit  seröser  Flüssigkeit  oder  mit  Eiter  gefüllt.  Durch  die  Er- 
öfhung  der  nicht  obliterierten  Pleurahöhle  wird  dann  die  transpleurale 
Operation  der  subphrenischen  Abscesse  wesentlich  kompliciert,  denn 
meistens  wird  dadurch  ein  Pneumothorax  zustande  kommen,  und  es 
wird  bei  noch  nicht  eitrigem  Inhalte  der  Pleura  die  Gefahr  ihrer 
Infektion  geschaffen.  Ich  hatte  nun  Gelegenheit,  einen  Fall  von 
subphrenischem  Abscess  zu  operieren,  in  welchem  der  transpleurale 
Weg  eingeschlagen  werden  musste.  Der  durch  die  transpleurale 
Operation  verursachte  Pneumothorax  wurde  in  diesem  Falle  mit  Hilfe 
des  Aspirationsapparates  beseitigt,  und  für  die  Pleurahöhle  ist  die 
transpleurale  Drainage  des  Abscesses  ohne  jede  unschädliche  Folge 
geblieben. 

Der  19  Jahre  alte  Kellner  G.  S.  aus  Altenburg  erkrankte  —  zum 
ersten  Mal  in  seinem  Leben  —  am  22.  April  1897  mit  heftigen  Leib- 
schmerzen, Erbrechen  und  Stuhlverhaltung.  Patient  wurde  auf  der  inneren 
Abteilung  des  städtischen  Krankenhauses  zu  St.  Jakob  aufgenommen, 
durtselbst  die  Diagnose  auf  Perityphlitis  und  am  25.  IV.  auch  auf  Pleu- 
ritis exsudativa  dextra  gestellt.  Am  30.  IV.  wurde  Patient  zur  chirurgi- 
schen Abteilung  verlegt. 

30.  IV.  Status.  Ziemlich  magerer  junger  Mensch.  Temperatur  38,5. 
.\tmung8frequenz  2i^,  Pulsfrequenz  92.  Puls  regelmässig  luid  ziemlich 
kräftig.  Am  Thorax  vorne  Auskultations-  und  Perkussionsbefund  normal. 
Hinten  unterhalb  des  rechten  Angulus  Scapulae-  sehr  stark  gedämpfter 
Perkussionsschall  und  abgeschwächtes  Atemgeräusch.  Genauere  Unter- 
suchung nicht  angängig,  da  der  Zustand  des  Patienten  es  verbietet,  ihn 
aufzurichten.    Abdomen  etwas  aufgetrieben.    In  der   linken  Hälfte  aber 

1)  May  dl.  Ueber  subphrenische  Abscesse.  Wien  1894  (Joseph  Safai). 
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oberhalb  des  rechten  Poupart'schen  Bandes  eine  auf  Druck  sehr  empfind- 
liche Resistenz.  Derselben  entspricht  eine  Dämpfung,  welche  nach  oben 
bis  Handbreit  über  die  rechte  Spina  anterior  superior  hinauf,  nach  vome 
bis  zur  Mitte  des  Poupart'schen  Bandes  reicht,  und  hinten  die  ganze 
Lumbaigegend  ausfüllt.     Patient  hat  öfters  sehr  dünnbreiigen  Stuhl. 

1.  V.  Operation.  (Geheimrat  Trendelenburg)  Chloroformnarkose, 
Schnitt  parallel  dem  Poupart'schen  Bande  zweifingerbreit  oberhalb  des- 
selben. Nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  entleert  sich  72  Liter  stinken- 
der Eiter  mit  Kotkrümeln.  Man  gelangt  mit  dem  Finger  in  eine  Höhle, 
in  welcher  zwei  kirschkemgrosse  Kotsteine  liegen.  In  denselben  einige 
Borsten,  um  welche  sich  die  Kotsteine  geschichtet  haben.  Einlegen  eines 
Drains.     Verkleinerung  der  Hautwunde. 

3.  V.  Aus  der  Operationswunde  ist  täglich  eine  Menge  stinkenden 
Eiters  abgeflossen,  die  Ränder  der  Haut  und  Muskelwnnde  sind  gangränös 
geworden.  Das  Drain  ist  allmählich  durch  die  vordrängenden  Darm- 
schlingen herausgeschoben  und  wird  heute  fortgelassen.  Abdomen  mit 
Ausnahme  der  nächsten  Umgebung  der  Operationswunde  weich.  Dämpfung 
vome  oberhalb  der  Operationswunde  geschwunden,  besteht  in  der  Lum- 
balgegend  noch  in  voller  Ausdehnung.     Temperatur  normal. 

4.  V.  Temperatur  steigt  abends  auf  39,0;  Atmungsfrequenz  nimmt 
zu,  36  Atemzüge  in  der  Minute.  An  der  Hinterfläche  der  rechten  Thorax- 
hälfte von  der  Höhe  des  fünften  Brustwirbels  abwärts  absolute  Dämpfung, 
Aufhebung  des  Stimmfremitus  und  des  Atemgeräusches.  Vorne  wechselt 
die  untere  Grenze  des  Lungenschalles  nach  der  Lage.  Bei  Rückenlage 
beginnt  die  Dämpfung  in  der  Mammillarlinie  auf  der  6.  Rippe,  beim  Auf- 
setzen des  Kranken  schon  auf  der  4.  Rippe. 

5.  V.  In  der  Annahme,  dass  ein  rechtseitiges  Empyem  vorliegen 
könne,  Probepunktion  im  6.  Interkostalraum  in  der  hinteren  Axillarlinie. 
Es  wird  dabei  zuerst  nur  eine  Spur  trüb  seröser  Flüssigkeit  aspiriert, 
dann  überwindet  die  Kanüle  einen  Widerstand,  und  nun  füllt  sich  die 
Spritze  mit  stinkendem  Eiter.  —  Die  Atmung  wird  im  Laufe  des  Tages 
melir  und  mehr  dyspnoisch,  Atemfrequenz  steigt  auf  40.  Plötzlich  er- 
reicht 6  ^/2  Uhr  die  Dyspone  den  höchsten  Grad,  Patient  wird  cyanotisch 
und  kann  vor  Dyspnoe  nicht  mehr  sprechen.  Deshalb  wird  sofort  zur 
Operation  geschritten  (Dr.  Perthes).  Der  höchst  bedenkliche  Zu- 
stand des  Patienten  lässt  die  Narkose  unthunlich  erscheinen.  An- 
ästhesie nach  Schleich  in  der  mittleren  Axillarlinie  entsprechend 
der  7.  Rippe.  Hautschnitt  von  5  cm  Länge  auf  die  7.  Rippe.  Resektion 
eines  3  cm  langen  Stückes  derselben.  Nach  Eröff'nung  der  Pleura- 
höhle fliessen  400  ccm  gelber  trüb- seröser  Flüssigkeit  ab,  kein  Eiter. 
Durch  die  Wunde  sieht  man  nicht  die  Lunge,  sondern  nur  die  hoch  in 
die  Höhe  gehobene  prall  gespannt«  Kuppe  des  Zwerchfelles.  Zwischen 
Zwerchfell  und  Thoraxwandung  ist  nur  ein  schmaler  Spalt  bestehen  ge- 
blieben.     Die   Diagnose   subphrenischer   Abscess  liegt  nunmehr    auf  der 
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Hand.  Da  die  Dyspnoe  des  Kranken  mit  der  Eröffnung  der  Pleura  den 
höchsten  Grad  erreicht  hat,  sofort  Incision  des  Zwerchfells.  Eine  grosse 
Menge  stinkenden  Eiters  stürzt  vor,  von  der  1200  ccm  aufgefangen  wer- 
den, aber  ein  Teil  verloren  geht.  Die  Dyspnoe  lässt  sofort  nach  Abfluss 
des  Eiters  etwas  nach ;  das  Zwerchfell  wird  ganz  schlaff,  flattert  hin  und 
her,  und  nun  kann  man  auch  in  der  Tiefe  die  Bewegungen  der  kollabierten 
Lunge  wahrnehmen.  Um  die  Drainageoffnung  der  grossen  subphrenischen 
Höhle  tiefer  zu  legen,  wird  die  anästhetische  Zone  und  der  Hautschnitt 
in  der  Richtung  der  7.  Rippe  nach  vorne  verlängert,  so  dass  weitere 
3  cm  der  Rippe  reseciert  werden  können.  Verlängerung  des  Zwerchfell- 
schnittes bis  nahe  an  den  Ansatz  des  Zwerchfells  an  die  Thoraxwand, 
Ein  dickes  Drain  kommt  in  die  subphrenische  Eiterhöhle,  ein  gleiches 
in  den  Pleuraraum.  Die  Schmerzen,  welche  die  Operation  trotz  der 
Schleich'schen  Anästhesie  bei  der  Resektion  der  Rippe  selbst  verur- 
sachte, waren  erträglich  und  kamen  für  den  Patienten  der  hochgradigen 
Dyspnoe  gegenüber  nicht  in  Betracht.  Patient  fühlt  sich  nach  Beendigung 
der  Operation,  welche  15  Minuten  dauerte,  sehr  erleichtert,  ist  aber  noch 
immer  dyspnoisch.  Atemfrequenz  60  Atemzüge  in  der  Minute.  Es  wird 
nun  über  die  Drains  die  Saugkappe  des  Aspirationsapparates  angelegt 
und  mit  einem  negativen  Druck  von  50  mm  Hg  aspiriert.  Die  Atmung 
wird  dabei  sichtlich  freier.  5'  nach  Anwendung  der  Aspiration  Atem- 
frequenz nur  noch  36,  eine  Stunde  nachher  nur  noch  26  Atemzüge  in 
der  Minute.  Bei  Auskultation  hört  man  auf  der  erkrankten  Seite  an 
der  Vorderfläche  des  Thorax  überall  deutliches  Atemgeräusch.  Es  ist 
also  die  Lunge  entfaltet  und  der  Pneumothorax  beseitigt. 

13.  V.  Patient  hat  sich  seit  der  zweiten  Operation  gut  erholt. 
Dyspnoe  besteht  nicht  mehr,  wenn  auch  noch  jede  geringe  körperliche 
Antsrengung  eine  erhebliche  Steigerung  der  Atmungsfrequenz  zur  Folge 
hat.  Der  Saugapparat  hat,  mit  Ausnahme  einer  zweitägigen  Unterbrech- 
ung durch  Defektwerden  der  noch  nicht  ganz  praktisch  konstruierten 
Saugkappe  gut  funktioniert  und  einen  konstanten  negativen  Druck  von 
"50  mm  Hg  in  der  Pleurahöhle  unterhalten.  Die  Kappe  wird  nun  abge- 
nommen, und  es  zeigt  sich,  dass  mit  Ausnahme  der  nächsten  Umgebung 
der  Incisionswunde  auch  nach  Entfernung  des  Apparates  deutliches  Vesi- 
kuläratmen  zu  hören,  die  Lunge  also  zum  grösseren  Teil  entfaltet  ist. 
Deshalb  Fortlassen  des  Apparates,  Ersatz  durch  einen  gewöhnlichen  Ver- 
band. Die  Temperatur,  die  seit  der  Operation  nonnal  war,  ist  in  den 
letzten  zwei  Tagen  wieder  über  38"  gestiegen.  Eine  Eiterretention  lässt 
sich  jedoch  nicht  entdecken. 

16.  V.     Temperatur  ist  bis  auf  39,8  gestiegen,  Atemfrequenz  44. 

17.  V.  Li  der  Nacht   vom   16.  zum   17.  hat  sich  aus  der  Licisions- 
wunde  des  perityphlitischen  Abscesses  eine   grosse  Menge  Eiter  entleert. 

Nach  dieser  Spontanentleerung  erholt  sich  Patient  rasch.    Die  Tem- 
peratur steigt  in  der  ersten  Zeit  noch  hie  und  da  über  38  ^   aber  nicht 
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über  38,3.  Erst  seit  dem  17.  VI.  normale  Temperatur.  —  Das  Körper- 
gewicht und  der  allgemeine  Kräftezustand  hebt  sich  rasch.  Körperge- 
wicht am  21.  VI.  noch  84  Pfund,  12.  VII.  98  Pfund  und  am  Tage  der 
Entlassung  112  Pfund.  Am  14.  VII.  ist  die  von  der  Operation  des  sub- 
phrenischen  Abscesses  herrührende  Fistel  völlig  geheilt  und  Patient  seit- 
dem ausser  Bett.  Am  28.  VII.  ist  auch  die  von  der  Incision  des  perity- 
phlitischen Abscesses  herrührende  Wunde  vernarbt.  Patient  wird  ent- 
lassen. Er  sieht  gesund  und  blühend  aus.  Die  rechte  Lungenhälfte  bleibt 
bei  tiefer  Inspiration  kaum  merkbar  hinter  der  linken  zurück.  Eine 
messbare  Differenz  beider  Thoraxhälften  besteht  nicht.  Untere  Lungen- 
grenze in  der  rechten  Mammillarlinie  auf  der  6.  Rippe,  bei  der  Atmung 
gut  verschieblich.  Hinten  unterhalb  des  Angulus  scapulae  ganz  geringe 
Verkürzung  des  Perkussionsschalles.  Bei  Auskultation  überall  Vesikulär- 
atmen  ohne  Nebengeräusche.  Untersuchung  des  Abdomens  ergiebt  nichts 
Abnormes.    Keinerlei  Störungen  von  Seiten  der  Digestionsorgane. 

Der  Fall  bietet  manches  Interessante.  Von  einem  perityphlitischen 
Herde  ausgehend  entwickelte  sich  sehr  rasch  ein  subphrenischer 
Abscess,  welcher  sich  mit  einem  rechtsseitigen  pleuritischen  Exsudate 
kombinierte.  Infolge  dieser  Komplikation  wurde  •  die  Diagnose  des 
subphrenischen  Abscesses  zunächst  nicht  gestellt,  wir  glaubten  viel- 
mehr bei  der  Operation  ein  Empyem  vor  uns  zu  haben.  Allerdings 
hätte  der  Befund  bei  der  Probepunktion  den  Sachverhalt  genügend 
.aufklären  können.  Die  Punktionsspritze  entleerte  zuerst  einige  Tropfen 
des  trübserösen  Exsudates,  erst  beim  tieferen  Einschieben  nach  Ueber- 
windung  eines  Widerstandes  (des  Zwerchfelles)  den  stinkenden  Eiter. 
Schon  dadurch,  dass  wir  bei  der  Operation  die  Diagnose  Empyem 
gestellt  hatten,  war  der  transpleurale  Weg  zur  Entleerung  des  sub- 
phrenischen Abscesses  gegeben.  Für  die  Pleurahöhle  hat  diese  trans- 
pleurale Drainage  gar  keine  schädliche  Folge  gehabt  Es  stellten  sich 
am  Thorax  vollkommen  normale  Verhältnisse  wieder  her. 

Von  besonderem  Interesse  war  mir  nun  dieser  Fall  insofern,  als 
er  bewies,  dass  es  mit  Hilfe  des  beschriebenen  Verfahrens  zur  Her- 
stellung negativen  Druckes  in  der  Pleurahöhle  möglich  ist,  einen 
frisch  entstandenen  Pneumothorax  rasch  und  sicher  zu  beseitigen. 
Wer  den  Patienten  gesehen  hätte,  wie  er  bei  und  auch  noch  un- 
mittelbar nach  der  Operation  des  subphrenischen  Abscesses  nach 
Luft  rang,  während  in  der  Pleurawunde  die  Luft  in  den  Pneumo- 
thorax aus-  und  einströmte,  und  hätte  ihn  eine  Stunde  später  nach 
Anwendung  der  Aspiration  ruhig  atmend  wiedergefunden  —  die 
Atenifreqiienz  sank  von  60  auf  26   — ,  der  würde,  wie  ich,  die  An- 
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sieht  gewonnen  haben,  dass  das  Prinzip  des  Verfahrens  kein  unzweck- 
mässiges ist. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  wir  im  Besitze  eines  Mittels,  den 
Pneumothorax  zu  beseitigen  und  dabei  doch  gleichzeitig  Pleurahöhle 
und  Abscesshöhle  genügend  zu  drainieren,  uns  noch  weniger  als 
bisher  zu  scheuen  brauchen,  den  transpleuralen  Weg  zur  Operation 
der  iniracostal  entwickelten  subphrenischen  Abscesse  zu  wählen,  den 
W^,  der  auch  ohnedies  schon  nach  den  Arbeiten  von  May  dl 
und  B  e  c  k  ^)  als  der  zweckmässigste  anzusehen  ist. 


IX.  Zusammenstellung  der  Fälle,  in  welchen  die  Drainage  nach  Thiersch 
zur  Ausführung  gekommen  ist.    (Vgl.  S.  58.) 

A  Fälle  Yon  Funktion. 


^S     Name 

sg     — ^ 

H 


und 
Alter 


L 


I       I  ü'- 

'Rechts'  Sache, 
oder  IVorge- 
links  schieb- 
'    te. 


8.  V.  I  Otto 
91.        M. 
8  M. 


i.n. 

92. 


15. 
XII. 
93. 


Tda  G 
8  J. 


Ida  St 
5  J. 


J6.II.   Lina 
9.3.  t     M. 
1  U  J. 


Dauer  1 

heit  k,    ^^« 
vorder.^'^Py^"^« 

Oper.J |_ 

Auf  der 
ganzen 
1.  Thorax- 
hälfte ge- 
dämpfter 
Schall. 


Art  der 
Operation 


Tnflu- 
enza- 
pneu- 
monie. 


Akute 
crou- 
pöse 
Pneu- 
monie. 


19  T. 


18  T. 


42  T. 


750  com. 


700  com. 


Punktion  i 
nach  kleinem 
Hautschnitt 
im  9.  Inter- 
costalraum 
in  der  hint. 
AxiUarlinie. 
Punktion  in 
der  hinteren 
Axillarlinie 
im  7.  Inter- 
cofltalraum. 

Punktion  in 
der  hinteren 

Axillarlinie 
im  7.  Inter- 

co^talraum. 


Dauer 
derBe- 
handl. 
nach  d. 
Opera- 
tion 

40  T. 


200  ccm 
dünnflüs- 
Higen  Ei- 
ters flies- 
sen  ab. 


Punktion  in 
der  Scapular- 

linie  im  8. 

Intercostal- 


160  T. 


54  T. 


106  T. 


Ausgang 


Völlig  gebeilt 
entlassen. 


HäufigeEiter- 
retentionen 
U.Stockungen 
des  Abflusses. 
Völliff  geheilt 
entTassen, 
t-  Sektion: 
Eitrige  Peri- 
tonitis, links 
kleine  Em- 
pyemhöhle, 
r.  frische 
eitrige  Pleu- 
ritis, mehrere 
frische  pneu- 
monische 

Herde. 
Nach  Ent- 
fernung des 
Schlauches 
2.  Punktion 
notwendig. 
Völlig  geheilt 
entlassen. 


1)  C.  Beck.   Beitrag  zur  Litteratur  der  subphronischon  Abscesse.    Woch. 
f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  52. 
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» 

U    _. 

,T       i  Dauer.                 \                       [  Dauer  | 

Datum  de 
Aufnahme 

Name  jRechts 

und  .  oder 

Alter     links 

1 

Ur- 
sache, 
Vorge- 
schich- 
te. 

Krtk.    Grösse 

voÄE-py-« 

Oper.[ 

derBe- 
Art  der      handl. 
Operation    nachd. 

Opera- 
tion 

Ausgang 

26.  ;  Karl 

L. 

Idio-  1  21  T.  |3500  ccm.  Punktion  in 

117  T.  Völlig  geheilt 

m. 

W. 

path. 
Emp. 

der  hinteren 

jedoch  mit 

93. 

24  J. 

Axillarlinie 

erheblicher 

Ö: 

im  7.  Inter- 

Retraktion 

costalraum. 

der  linken 

ken). 

1 

Thoraxhälfte 
entlassen. 

24.  !  Rieh. 

L. 

Akut« 

16  T.   500  ccm.  *  Kleine  Incis. 

81  T. 

Mit  Fistel 

XI.       B. 

Pneu- 

1 u.  Punktion 

entlassen. 

90.      3  J. 

monie. 

unterhalb  des 
Angulus 

Dämpfung  in 
der  Umj^e- 

scapulae. 

bung   nicht 
mehr  nach- 
weisbar. 

21.  V. 

Clara 

L. 

Emp. 
nach 

? 

?        I  Punktion  im  j  47  T. 

Mit  Fistel 

91.  !    Th. 

8.Intercostal-' 

entlassen. 

|13M. 

Schar- 
lach. 

<  räum  in  der 
1     vorderen 

1                  1  Axillarlinie. 

B.   E 

'alle 

von   Thorakotomie   ohne   Resektion. 

2.  V. 

Marie 

L. 

Akute  149  T. 

300  ccm.   4  cm  langer   26  T.  1   Plötzlicher 

93. 

M. 

Croup. 

Schnitt  im  8.               Tod  bei  einer 

50  J. 

Pneu- 

Intercostal-              ;    Pleuraaus- 

monie.  ' 

1 

raum  in  der 
1    Scapular- 
1        linie. 

'spülung  ohne 

erkennbare 

Ursache. 

C.    Fälle   von    Drainage   nach   Rippenresektion. 

9.  IV.  Kmst 

R. 

Influ- 

4— 5  IKomplete'    Resektion     117  T. 

t.  Sektion: 

90.  1     St. 

enza- 

Mon. 

Dämpfg.    der  9.  Rippe  | 

Grosser  Him- 

21  J. 

pneu- 

der  r.       in  der  hmt.  . 

abscess.  Me- 

monie. 

Thorax-  !  Axillarlinie.  , 

ningitis.  Ab- 

hälfte. 

i    gesacktes, 

apfelgrosses 
Empyem 

i 

neben  dem 

drainierten. 

13. 

Emma 

R. 

Akute 

89  T. 

Dämpfg.  1    Resektion 

76  T. 

Mit  sehr 

III. 

N. 

Croup. 

unt.  kom-  der  6.  Rippe 

wenig  secer- 

92.     17  J. 

Pneu- 
monie. 

plet  vorn  in  der  vord. 
b.  z.3.Rip-'  Axillarlinie, 
pe  hinauf.  1 

nierender 
Fistel  ent- 
lassen. 

16.x.   Gust. 

L. 

» 

42  T. 

Dämpfg.  j  Am  26.  Tage 

38  T. 

Völlig  geheilt 
entTassen. 

93.       B. 

hinten  von'  der  Erkran-  j 

41  J. 

der  4.    !  kune  Punk- 

Geringfügige 

1     Rippe     tions^rainage 

Dämpfung 

1  abwärts     n.  Thiersch.  j 

in  der  Um- 

absolut. IWegen  Eiter-| 

gebung  der 

retention  am 

Operations- 

42.  T.  Resekt: 

stello. 

der7.Rippein 
derScapularl. 
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Nachtrag. 

Die  oben  als  noch  in  Behandlung  befindlich  bezeichneten  drei 
Fälle  sind  inzwischen  völlig  geheilt.  Die  Entlassungsbefunde  sind 
folgende : 

2.  Fall  (Seite  77).  Luise  L.  (Septisches  Empyem  durch  puerperale 
Pyämie.  Perforation  eines  Lungenabscesses  nach  dem  Pleuraraum).  6.  XT. 
—  77.  Tag  der  Behandlung  — :  Allgemeinzustand  gut.  Körpergewicht 
hat  in  den  letzten  45  Tagen  der  Behandlung  um  11  Pfund  zugenommen. 
Fistel  geheilt.  Deutliche  Retraktion  der  linken  Thoraxhälfte,  deren  Um- 
fang 39,5  cm  gegenüber  42  cm  auf  der  rechten  Seite  beträgt.  Hinten 
links  unten  am  Thorax  wenig  verkürzter  Perkussionsschall  in  der  Aus- 
dehnung einer  Handbreite.  An  der  Stelle  der  Operationsnarbe  hört  man 
noch  ein  lautes  giemendes  Geräusch,  sonst  überall  Yesikuläratmen  ohne 
Nebengeräusche.    Lujjgengrenzen  an  normaler  Stelle. 

3.  Fall  (Seite  81).  Bruno  T.  (2V2  Jahre  alte  Empyemfistel). 
23.  X.  —  76.  Tag  der  Behandlung  — :  Allgemeinbefinden  sehr  gebessert. 
Körpergewicht  122  Pfund,  hat  während  der  Behandlung  um  17  Pfund 
zugenommen.  Albuminurie  besteht  noch,  Durchfälle  jedoch  verschwunden. 
Oedeme  treten  nur  noch  nach  mehrstündigem  Gehen  in  ganz  geringem 
Grade  auf.  Fistel  völlig  vernarbt.  Links  hinten  unten  Lungengrenze 
an  der  9.  Rippe,  vorne  an  der  5.  Rippe.  Herzspitzenstoss  im  5.  Inter- 
costalraume  in  der  Mammillarlinie.  Atemgeräusch  und  Stimmfremitus 
links,  besonders  hinten  unten  etwas  schwächer  als  rechts.  Brustumfang : 
rechte  Thoraxhälfte  45,5,  linke  43  cm  —  also  3  cm  mehr  als  zu  Beginn 
der  Behandlung.  —  Linke  Thoraxhälfte  beteiligt  sich  gut  an  der  At- 
mung, wenn  auch  weniger  ausgiebig  als  die  rechte. 

4.  Fall  (Seite  84).  Ernst  W.  (Sieben  Monate  alte,  nach  Bülau'- 
scher  Drainage  zurückgebliebene  Empyemfistel).  1.  XI.  —  55.  Tag  der 
Behandlung  — :  Allgemeinzustand  sehr  gut.  Körpergewicht  hat  während 
der  Behandlung  um  29  Pfund  oder  33,8**/o  des  ursprünglichen  Körper- 
gewichts zugenommen.  Fistel  völlig  vernarbt.  Fistelnarbe  tief  einge- 
zogen, dem  Knochen  adhärent.  Es  besteht  nur  noch  geringe  Retraktion 
der  rechten  Thoraxhälfte,  auch  bei  der  Atmung  bleibt  diese  nur  wenig 
zurück.  Umfang  der  rechten  Thoraxhälfte  39,5  cm,  also  3,5  cm  mehr 
als  zu  Beginn  der  Behandlung,  Umfang  der  linken  Thoraxhälfte  40,5  cm. 
Befund  bei  Auskultation  und  Perkussion  normal  bis  auf  unbedeutende 
Verkürzung  des  Perkussionsschalles  und  Abschwächung  des  Atemge- 
räusches rechts  hinten  unten. 

Zu  den  genannten  ist  noch  ein  weiterer  Fall  hinzugetreten,  ein  : 
Empyem  möglicherweise  tuberkulöser  Natur,  welches  etwa  ^ sechs* 
Wochen  nach  der  Entstehung  zur  Operation  kam:  ,    ; 

6.  Fall.     Anna  R.,   26  Jahre,  aufgenommen  19.  X.  97.     Tatientin, 

7* 
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aus  gesunder  Familie  stammend,  hat  seit  einigen  Monaten  Husten  und 
Auswurf.  Sie  giebt  an,  im  Sommer  dieses  Jahres  an  „Lungenkatarrh" 
behandelt  zu  sein.  Vor  6  Wochen  verspürte  sie  heftige  Schmerzen  in 
der  linken  Seite  des  Thorax.  Am  22.  IX.  und  12.  X.  wurde  je  eine 
Punktion  ausgeführt,  welche  das  erstemal  fast  zwei  Liter  wasserhelle 
Flüssigkeit,  das  zweitemal  mehrere  hundert  Kubikcentimeter  Eiter  ent- 
leerte. Status  19.  X:  Blass  aussehende  Patientin.  Temperatur  36,8. 
Pulsfrequenz  144.  Atmungsfrequenz  38.  Sie  expektoriert  ziemlich  reich- 
lich geballtes  Sputum,  in  dem  sich  Tuberkelbac.  nicht  nachweisen  lassen. 
Linke  Thoraxhälfte  deutlich  retrahiert,  steht  bei  der  Atmung  fast  ganz 
still,  während  die  rechte  Thoraxhälfte  ausgiebige  Bewegungen  ausführt. 
In  der  linken  Lungenspitze  verschärftes  Atmen  und  mittelgross-blasiges 
Rasseln.  Links  hinten  von  der  5.  Rippe  abwärts,  vorn  von  der  4.  Rippe 
abwärts  gedämpfter  Perkussionsschall.  Probepunktion  in  dem  7.  Inter- 
costalraum  in  der  hinteren  Axillarlinie  ergiebt  sehr  stark  getrübtes, 
flockiges  Exsudat.  —  21.  X.  Resektion  von  4  cm  der  6.  Rippe  in  der 
vorderen  Axillarlinie.  Es  entleeren  sich  etwa  ^U  Liter  trübes  Exsudat 
mit  dicken  klumpigen  Flocken.  Anlegung  des  Aspirationsapparates.  — 
22.  X.  Vorübergehendes  Ansteigen  der  Temperatur  auf  39,5.  —  23.  X. 
In  die  Empyemhöhle  lassen  sich  nur  noch  300  ccm  Flüssigkeit  einspülen. 
—  6.  XI.  Seit  dem  23.  X.  ist  die  Temperatur  normal  geblieben.  Die 
täglich  innerhalb  24  Stunden  secemierte  Eitermenge,  welche  in  den  ersten 
8  Tagen  zwischen  200  und  500  ccm  betrug,  beträgt  jetzt  noch  100  ccm 
pro  die.  In  die  Höhle  lassen  sich  noch  75  ccm  Flüssigkeit  einspülen. 
Das  Allgemeinbefinden  der  Patientin  hat  sich  seit  der  Operation  sehr 
gehoben. 

Ueberblicken  wir  hienach  unsere  Resultate  im  Ganzen,  so  zeigt 
sich,  dass  von  den  sechs  bisher  nach  dem  mitgeteilten  Verfahren 
behandelten  Fällen  fünf  glatt  geheilt  sind,  während  der  sechste  noch 
in  Behandlung  befindliche  auch  auf  dem  Wege  zur  Heilung  zu  sein 
scheint. 

Mehr  jedoch  als  diese  noch  zu  kleine  Statistik  spricht  für  die 

Richtigkeit  des  eingeschlagenen  Weges  die  Betrachtung  des  Erfolgs 

in  den  Fällen  3  und  4  im  einzelnen.  Hier  handelte  es  sich  um  ältere 

Empyeme,  die  unter  der  bis  jetzt  üblichen  Behandlung  —  Empyem- 

operation  mit  Rippenresektion  in  dem  einen,  B  ü  1  a  u' scher  Drainage 

'\.      in  dem  anderen  Fall  —  nicht  zur  Heilung  gekommen  waren.    Eine 

'   .•'  stark  eiternde  Fistel,  welche  in    den   nicht   obliterierten  Pleuraraum 

'••*.;fübrte,  war  beidemale    das  Resultat  gewesen   und   hatte   in    Fall  3 

:\-    "2,Vi  Jahr  persistiert.    Unter  Anwendung  der  beschriebenen  Methode 

".    !\lvaraeii. -beide  Fälle  prompt  zur  Heilung,  und  es  bildete  sich  dabei  die 

*f 'iSereits^fteatehendc*  erhebliche  Retraktion    der  einen  Thoraxhjilfte  im 
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Laufe   der   Behandlung   zum   grossen 
völlig  zurück. 

Diese  Thatsachen  erscheinen  mir 
barkeit  des  mitgeteilten  Verfahrens. 


Teile,    in   Fall   4   sogar   fast 


als  Beweise  für   die  Brauch- 


Uel)er8icht  über  die  nach  dem  beschriebenen  Verfahren  behandelten  Fälle. 


A 

L.   Prise 

he   Empy 

emfälle. 

1             1                   Alter  u.  Grösse 

Dauer  | 

Dauer 

^     Name,   Art  des       des  Empyems 
Alter   Empyems  bei  Einleitung 

Vorge- 
schichte 

/^^    ;  Resultat 

d.Be- 
hand- 

Be- 
merkungen 

'                                 des  Verfahrens 

1  ration                    lung*) 

1      Bern-      Meta-      4  W. 

1200  ccm. 

__ 

i  17  T.    Geheilt. 

44  T. 



'  hard     pneumo- 

1 

i    W.       nisches 

42  J.    Empyem. 

:          1 

2     Luise 

Bedingt 

11  T. 

üeber 



4  T.  1         „        1  77  T. 

Am  5.  Tage 

L. 

durch 

1000  cm. 

1                  1 

der  Behand- 

31 J. 

pyämisch. 
Lungen- 
abscesse 

post  part 

1 

1 
'            1 

lung  Entste- 
hung einer 
Kommunika- 
tion der  Em- 
pyemhöhle 
m.  d.  Bronch., 
deshalb  Aus- 

1 

1 

1 

setzen  der 
Aspiration. 
Wu'd  noch 

1 
6      Anna  Idiopathi-',  6  W. 

Ueber 



15  T.  i  Empyem- 

R.          sches     1 

750  ccm. 

höhle  auf 

mit  Aspira- 

26 J.    Empyem.: 

75  ccm. 

tion  weiter 

Verdacht 

'  Inh.  ver- 

; behandelt. 

aufTuber-l 

klein.  All-i 

kulose.    1 

i               gemein- 

zustand 

1               günstig. 

3    1  Bruno 
'    Th. 
I  23  J. 


Alte  Em- 
pyem fistel 
nach  aku- 
tem (idio- 
I  path.?) 
I  Empyem. 


Ernst  I  Empyem- 
'    W.     fistel  nach 

I  20  J.  I     meta- 


B.  Aeltere  Empyem  fälle. 


2V»J.  1150  ccm, 


7  M. 


1  Mon.  nach 
Beginn  der 
Erankh.  war 
Punktion,  2 
Mon.  darauf 
Rippenresekt.  ausge- 
führt. Seitdem  besteht 

eine  nur  vorüber- 
gehend geschlossene 

Fistel. 
290  ccm.  I  3  W.  nach 
I  Beginn  der 
1  Erankh.  war 


i  pneumo-  Aspirationsdrainage 

nischem  1  nachBülaueingeleitet. 

I Empyem. ,  Seitdem  besteht  eine 

nur  vorübergehend 
geschlossene  Fistel. 

1)  Anm.:    Bis  zur  völligen  Vernarbung  der  Fistel. 


51  T.  I  Geheilt. 


42  T. 


Geheilt. 


76  T.     Steigerung 
des  Körper- 
gewichts 
■  während  der 

I  Behandlung 

I  von  105  auf  122  Pfd. 
Beträchtliche  Rück- 
I  bildg.  der  bestehen- 
den Retraktion  der 
I     1.  Thoraxhälfte. 
55  T. :    Steigerung 
i  des  Eörper- 

gew.  während 

der  Behandlung  von 

86  auf  115  Pfd. 
Fastvöll.Rückbildff. 
d.  bestehend.  Retrak. 
der  r.  Thoraxhälfte. 
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C.   Pneumothorax   durch   Operation   eines   subphrenischen 

Abscesses. 


Nr. 


Name, 
Alter 


Gust. 
Schm. 
19  J. 


Art  des 
Empyems 


Alter  u.  Grösse 

des  Empyems 

bei   Einleitung 

des  Verfahrens 


Vorge- 
schichte 


Dauer  | 
I    der 
Aspi- 
ration! 


Subphrcn. 
Abscess  und 
eitrig-seröse 

Pleuritis 
durch  Peri- 
typhlitis. 
Akuter  Pneu- 
mothorax 
durch  trans- 
pleurale Ope- 
ration des 
ßubphren. 
Abscesses. 
Beseiti^n^ 
durch  Aspi- 
ration. 


Resultat 


11  T. 


Geheilt. 


Dauer ' 
d.  Be- 
hand- 
lung») 

70  T. 


Be- 
merkungoa 


Steigerung 
des  Körper- 
gewichts von 
84  auf  112 

Pfd. 
Keine  Re- 
traktion der 
r.  Thorax- 
hälfte. 
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AUS  DER 

ROSTOCKER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  GARR^:. 


IV. 


Ueber  traumatisclie  Spondylitis  und  sekundäre  trau- 
matisclie  Kypliose. 


Von 


Dr.  W.  Hattemer. 


Die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  werden  im  Allgemeinen 
neben  denjenigen  des  Schädels  wegen  der  häufigen  Mitbeteiligung 
des  Rückenmarks  und  der  daraus  entstehenden  Folgen  für  die 
schwersten  gehalten,  welche  wir  kennen.  Wegen  dieser  Folgeer- 
scheinungen interessieren  sie  daher  nicht  bloss  den  Kliniker  und 
praktischen  Arzt  in  hohem  Grade,  sondern  auch  der  Physiologe 
vermag  durch  sie  wichtige  Aufschlüsse  über  die  Physiologie  des 
Rückenmarks  zu  gewinnen. 

„Aber  nicht  bloss  die  mit  Mark-  und  Nervenverletzungen  kom- 
binierten Verletzungen  der  Wirbelsäule  beanspruchen  ein  besonderes 
Interesse,  sondern  auch  die  relativ  seltenen  Läsionen,  bei  welchen 
eine  solche  Komplikation  fehlt.  Seit  der  Erfindung  der  Railway- 
spine  durch  Erichsen,  seit  der  verhängnisvollen  Ausbildung  der 
Lehre  von  der  traumatischen  Neurose  durch  C  h  a  r  c  o  t  und  seine 
Schule  ist  man  ungemein  geneigt,  in  diesen  grossen  Topf  eine  ganze 
Reihe  von  Beschwerden  hineinzuwerfen,   welche  nach  Eisenbahnver- 
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letaungen  und  ähnlichen  Unfällen  zurückbleiben.  Und  doch  ist  es 
ein  oflFenes  Geheimnis,  dass  eine  erkleckliche  Zahl  dieser  Fälle  sich 
nach  Abklärung  der  Entschädigungsfrage  als  reine  Simulation  ent- 
puppen". Wie  Kocher*)  so  in  der  Einleitung  und  an  anderen 
Stellen  seiner  Abhandlung  über  „die  Verletzungen  der  Wirbelsäule 
zugleich  als  Beitrag  zur  Physiologie  des  menschlichen  Kückenmarks  ** 
wenig  geneigt  ist,  der  traumatischen  Neurasthenie  und  Hysterie  ein 
grösseres  Feld  einzuräumen,  die  Diagnose  dieser  Erkrankung  einzu- 
schränken und  überall  pathologisch-anatomische  Veränderungen  nach- 
zuweisen sucht,  fährt  er  fort:  „Ein  anderer  wenig  bekannter  Teil 
dagegen  kommt  gerade  auf  Rechnung  derjenigen  Veränderungen, 
welche  sich  an  Wirbelverletzungen  als  solche  ohne  Beteiligung  des 
Marks  und  der  grösseren  Nervenstämme  anschliessen.  ** 

In  der  Erkenntnis  dieser  weniger  bekannten  Veränderungen  nach 
Wirbelverletzungen  hat  uns  nun  die  deutsche  Unfallgesetzgebung 
wesentlich  gefördert.  Indem  sie  uns  Gelegenheit  giebt,  die  Verletzten 
über  längere  Zeitabschnitte  zu  beobachten  und  immer  wieder  aufs 
Neue  zu  untersuchen,  die  Beobachtungen  in  Protokollen  und  Gut- 
achten niederzulegen,  „veranlasst  sie  uns  in  weit  höherem  Grade,  als 
dies  früher  der  Fall  war,  unsere  Aufmerksamkeit  auf  den  Zusam- 
menhang einer  später  aufgetretenen  Krankheit  mit  einer  früher  statt- 
gehabten Verletzung  zu  richten.  Es  treten  uns  jetzt  mehr  und  mehr 
Krankheitsbilder  entgegen,  die  ihre  Ursache  in  den  stattgehabten 
Traimien  haben,  welche  uns  früher  unbekannt  waren  oder  ander- 
weitig beurteilt  wurden;  wir  werden  darauf  hingewiesen,  uns  in  zum 
Teil  neue  Verhältnisse  hineinzugewöhnen  und  unsere  Aufmerksam- 
keit auf  andere  unserer  bisherigen  ärztlichen  Thätigkeit  femer  lie- 
gende Verhältnisse  zu  richten,  kurz  wir  müssen  uns  gleichsam  in 
ein  neues  Gebiet  hineinarbeiten  und  manche  neue  Beobachtung  rich- 
tig auffassen  und  deuten  lernen." 

Mit  den  eben  citierten  Worten  leitet  Kümmel T^)  einen  im  Ham- 
burger ärztlichen  Verein  im  Juli  1894  gehaltenen  Vortrag  ein,  in 
welchem  er  Krankheitserscheinungen  beschreibt,  „die  wenig  gekannt, 
vielfach  falsch  diagnosticiert,  den  Erkrankten  als  Simulanten  oder 
Uebertreiber  erscheinen  lassen  und  ihm  die  zustehende  ärztliche  Be- 


1)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten   der  Medicin  und  Chirurgie.  1897. 
Bd.  I.  Heft  4. 

2)  Ueber  die  traumatischen  Erkrankungen  der  Wirbelsäule.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1895  Nr  11  und  ärztliche  Sachverständigenzeitung  1895  Nr.  1. 
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liundlung  und  materielle  Unterstützung  entziehen.  **  In  diese  Gruppe 
von  Erkrankungen  gehört  die  traumatische  Spondylitis. 

Schon  im  Jahre  1891  hatte  Klimm  eil  ")  auf  der  Naturforscher- 
versammlung zu  Halle  Mitteilung  über  dieses  ihm  typisch  erschei- 
nende Krankheitsbild  der  traumatischen  Spondylitis  gemacht  und  5 
Fälle  angeführt.  Die  Erkrankung  schien  damals  den  meisten  Chi- 
rurgen unbekannt  und  blieb  es  auch  in  der  Folge,  wie  sich  Küm- 
m eil  bei  gelegentlichen  Besuchen  auswärtiger  Chirurgen  im  Ham- 
burger Krankenhaus  überzeugen  konnte,  sei  es,  dass  sie  unbeachtet 
geblieben  war,  sei  es,  dass  sie,  wie  wohl  meist,  für  eine  tuberkulöse 
Spondylitis  gehalten  wurde.  Und  doch  hatte  schon  früher  Schede  ^) 
(1881)  auf  dem  Chirurgenkongress  in  der  Diskussion  über  Wirbel- 
firakturen  über  Fälle  berichtet,  die  hierhergehören.  Auch  König, 
der  ursprünglich  der  Ansicht  war,  es  handele  sich  um  eine  beson- 
dere Verlaufsart  der  Tuberkulose,  hatte  sich  mittlerweile  durch  eine 
Reihe  von  Beobachtungen  von  dem  charakteristischen  Krankheitsbild 
überzeugt  und  dasselbe  in  die  neueste  Auflage  seines  Lehrbuches 
aufgenommen. 

Kümmell  beschreibt  (a.  a.  0.)  die  Erkrankung  mit  folgenden 
Worten:  „die  Ursache  der  Krankheit  bildet  stets  ein  Trauma,  sei 
es,  dass  eine  direkte  Gewalt  die  Wirbelsäule  trifft,  sei  es,  dass  ein 
schwerer  Gegenstand  auf  die  Schultern  oder  den  Rücken  des  Patien- 
ten herunterfällt,  oder  dass  beim  Herausspringen  aus  einem  in  Be- 
wegung befindlichen  Wagen  der  Oberkörper  nach  hinten  gerissen 
wird  imd  so  eine  Quetschung  der  Wirbelsäule  eintritt.  Die  weiteren 
Folgen  dieser  Verletzung  waren  dann  die,  dass  die  Patienten  nur 
kurze  Zeit,  oft  nur  2 — 8  Tage,  über  mehr  oder  weniger  heftige 
Schmerzen  an  der  alterierten  Partie  der  Wirbelsäule  zu  klagen  hatten: 
die  Schmerzen  schwanden  allmählich,  und  die  Betroffenen  konnten 
ihren  verschiedenen,  oft  sehr  schweren  Berufen  wieder  nachgehen. 
Nach  längerer  Zeit,  nach  Wochen,  oft  nach  mehreren  Monaten, 
stellen  sich  heftige  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule  ein,  es  gesellen 
sich  je  nach  dem  Sitz  Neuralgien  im  Gebiet  einzelner  Intercostal- 
nerven,  leichte  Motilitätsstörungen  in  den  unteren  Extremitäten  hin- 
zu, der  Gang  wird  ein  unsicherer,  und  wenn  man  nunmehr  die  Pa- 
tienten zu  untersuchen  Gelegenheit  hat,  tritt  uns  nach  vollständigem 
Wohlbefinden  oder  unbedeutenden  Beschwerden  Wochen  und  Monate 


1)  Verhandlungen    der    64.    Versammlung    deutscher   Naturforscher    und 
Aerate  1891.  pag.  282. 

2)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1881.  I.  35. 
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lang  nach  dem  Trauma  eine  mehr  oder  weniger  ansgebildete  Kyphose 
und  vor  allem  ein  deutlicher  Gibbus  entgegen.  Die  am  meisten  pro- 
minierenden  Wirbel  und  die  zunächst  oberhalb  und  unterhalb  ge- 
legenen sind  auf  Druck  schmerzhaft  wie  bei  einer  tuberkulösen  Spon- 
dylitis im  akuten  Stadium.  Suspendiert  man  die  Patienten,  so  tritt 
eine  Streckimg  der  einen  grossen  Teil  des  Kückens  einnehmenden 
Kyphose  ein,  während  der  Gibbus  nicht  mehr  auszugleichen  ist.** 

Zur  Illustration  dieser  Schilderung  veröfientlichte  Kümmell  6 
ausgewählte  Fälle  besonders  typischer  Art.  Es  handelt  sich  um 
jüngere  Leute  zwischen  20  und  40  Jahren.  Das  Trauma  ist  teils 
gering  z.  B.  wird  ein  22jähriger  Mann,  der  aus  einem  noch  in  Be- 
wegung befindlichen  Eisenbahnzug  herausspringt,  mit  dem  Oberkör- 
per nach  hinten  gerissen,  ohne  zu  fallen;  in  anderen  Fällen  ist  jedoch 
da«  Trauma  schwerer:  Sturz  von  einer  Leiter,  aus  der  2.  Etage,  mit 
dem  Pferd  beim  Hindernisrennen :  Paresen  der  unteren  Extremitäten, 
Blasen-  und  Mastdarmstörungen  sind  die  Folgen.  Die  lokalen  und 
Nervenstörungen  verschwinden  meist  nach  kurzer  Zeit,  schon  nach 
8  Tagen,  in  einzelnen  Fällen  nach  wenigen  Wochen,  und  die  Pa- 
tienten werden  ohne  oder  mit  geringer  Deformität  der  Wirbelsäule 
gan^  oder  fast  ganz  beschwerdefrei  und  arbeitsfähig  entlassen.  Nach 
zum  Teil  vollständigem  Wohlbefinden,  das  zwischen  10  Wochen  und 
iVa  Jahren  schwankt,  bilden  sich  unter  zunehmenden  lokalen  und 
ausstrahlenden  Schmerzen  allmählich  Buckel  und  Kyphose  aus. 

Die  eingeleitete  Therapie  bei  diesen  Fällen  war  diejenige  der 
tuberkulösen  Spondylitis  :  Extension  und  Stützapparat,  unter  welcher 
Behandlung  die  Erkrankimg  in  einigen  Fällen  vollständig  —  mit 
Ausnahme  des  feststehenden  Gibbus  —  geheilt,  in  anderen  wesent- 
lich gebessert  wurde,  sodass  die  Patienten  mit  einem  Corset  zur 
Arbeit  fähig  waren:  ein  Müller  soll  sogar  mit  dem  Corset  Säcke 
getragen  haben. 

Nach  Schede,  Kümmell  und  König  hat  dann  C.  Kauf- 
mann^) unserer  Erkrankung  seine  Aufmerksamkeit  geschenkt  und 
einen  einschlägigen  Fall  publiciert,  bei  welchem  nach  schwerem 
Sturz  nicht  einmal  Zeichen  einer  Beteiligimg  der  Wirbelsäule  kon- 
statiert wurden  imd  sich  doch  innerhalb  6  Monaten  eine  Kyphose  der 
Bnistwirbelsäule  mit  Druckempfindliclikeit  einiger  Wirbel  ausbildete. 
Von  besonderer  diagnostischer  Bedeutung  hält  er  die  Ausbildung 
der  Kyphose  und  macht  der  Bezeichnung  der  P]rkrankung  als  ^  Spon- 

1)  Die    traumatische    Knochen-    und    Gelenktuberkulose    in   ihren    Bezie- 
hungen zur  Unfallpraxis,  Monatschrift  für  Unfallheilkunde  1895  Nr.  6. 
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dylitis**  den  Vorwurf,  dass  die  Erscheinungen  der  Entzündung  im 
klinischen  Bilde  fehlen  und  entzündliche  Veränderungen  im  Knochen 
nur  supponiert  werden.  Daher  schlägt  er  den  Namen  „  sekundäre 
traumatische  Kyphose"  vor. 

In  neuester  Zeit  hat  He  nie  ^)  sich  eingehender  mit  unserer 
Erkrankung  beschäftigt  und  aus  der  Breslauer  Klinik  5  Fälle  der- 
selben veröffentlicht  und  teilweise  abgebildet.  Von  diesen  Fällen 
entspricht  jedoch  nur  einer  ganz  den  Fällen  Kümniells,  die  andern 
unterscheiden  sich  dadurch,  dass  das  Trauma  ein  erheblich  schwereres 
war  und  die  sekundären  Veränderungen  sich  enger  an  die  primäre 
Verletzung  anschlössen.  Mit  Ausnahme  eines  Falles,  bei  dem  schwere 
Markläsionen  stattgefunden  hatten,  ist  aber  auch  für  diese  Fälle  die 
charakteristische  Erscheinung  angegeben,  dass  die  unmittelbaren 
Folgen  des  Traumas  schon  nach  ganz  kurzer  Zeit  verschwunden 
waren  und  dann  erst,  als  die  Patienten  aus  dem  Bett  aufstanden, 
sich  die  Deformität  der  Wirbelsäule  ausbildete.  Besonders  interes- 
sant von  den  Henle'schen  Fällen  sind  zwei.  Während  Kümmell 
angiebt,  dass  die  Brustwirbelsäule  vorwiegend  Sitz  der  Erkrankung 
ist,  kann  Henle  auch  einen  Fall  von  Beteiligung  der  Halswirbelsäule 
anführen.  Dem  Patienten  war  der  Kopf  während  eines  Sturzes  durch 
eine  Last  Ziegelsteine  nach  hinten  gerissen  worden,  und  obschon  der 
Verletzte  noch  mehrere  Tage  arbeiten  konnte,  entwickelte  sich  doch 
im  Verlauf  von  5  Monaten  eine  ziemlich  scharfwinklige  Skoliose  am 
Uebergaiig  zwischen  Hals-  imd  Brustteil  der  Wirbelsäule.  Der  andere 
Fall  interessiert  deshalb .  weil  von  dem  vorausgegangenen  Trauma 
—  der  Patient  war  bei  61att.eis  auf  den  Rücken  gefallen  —  anam- 
nestisch nichts  bekannt  war.  Von  Mikulicz  wurde  zuerst  die  Dia- 
gnose auf  Neurasthenie  gestellt  und,  als  später  der  Gibbus  auftrat, 
auf  tuberkulöse  Spondylitis.  Als  auch  diese  Diagnose  bei  dem  wei- 
teren Verlauf  unsicher  wurde,  brachte  man  erst  das  Trauma  in  Er- 
fahrung und  konnte  nun  damit  das  Leiden  in  Verbindung  bringen. 
Die  Dauer  der  Beobachtung  beträgt  hier  mehr  als  3  Jahre,  während 
welcher  Zeit  der  Patient  mit  Hilfe  eines  Mieders  vollständig  als 
Ligenieur  arbeitsfähig  gewesen  ist,  aber  das  Mieder  auch  jetzt  noch 
tragen  muss. 

Aus  der  Betrachtung  seiner  und  der  Kümmel Tschen  Fälle  prä- 

1)  „Beitrag  zu  der  Lehre  von  den  traumatischen  Erkiankungen  der  Wir- 
belsäule *,  Archiv  für  klinische  Chirurgie  1896.  52.  Band,  und  „Haematomyelie, 
kombiniert  mit  traumatischer  Spondylitis*,  Mitteilungen  aus  den  Grenzge- 
bieten der  Medicin  und  Chirurgie  1897.  Bd.  I.  Heft  3. 
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zisiert  nun  Henle  die  Krankheit  dahin,  dass  die  Schwere  des  Trau- 
mas irrelevant  ist,  dass  das  Gemeinsame  aber  aller  hierher 
gehörigen  Fälle  die  abnorme,  längere  Zeit  nach  Ein- 
wirkung des  Traumas  progredient  bleibende  Weich- 
heit der  Wirbelkörper  an  der  betroffenen  Partie  ist, 
die  dann  eine  primär  entstandene  Deformität  zunehmen 
macht  oder  sekundär  zu  Gibbus  und  Kyphose  führt.  Er 
unterscheidet  darum  3  Hauptstadien  des  Krankheitsverlaufs: 

1)  das  der  Verletzung  unmittelbar  folgende  Stadium,  in  welchem 
die  Patienten  über  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule  klagen  und  event. 
Zeichen  einer  Rückenmarksläsion  bieten, 

2)  das  Stadium,  in  welchem  die  primären  Erscheinungen  ganz 
oder  grösstenteils  geschwunden  sind,  die  Patienten  also  anscheinend 
gesund  sind. 

3)  das  Stadium,  in  welchem  aufs  neue  Schmerzen  auftreten  und 
sich  Gibbus  und  Kyphose  ausbilden. 

y,  Nun  ist  es  klar,  dass  das  2.  Stadium  um  so  ausgeprägter  sein 
wird,  je  leichter  die  Verletzung  war,  je  schneller  ihre  direkten  Fol- 
gen schwanden,  dass  dagegen  bei  schwereren  Verletzungen  (und  bei 
mangelhafter  Therapie)  das  erste  Stadium  verlängert  werden  muss, 
ja  so  weit  verlängert  werden  kann,  dass  sich  das  3.  Stadium  un- 
mittelbar an  das  erste  anschliesst. " 

Auch  Kocher^)  ist  unsere  Erkrankung  wohlbekannt,  und  ist 
er  in  der  Lage ,  die  Abbildung  zweier  Fälle ,  die  nach  ihrer  Aus- 
heilung infolge  anderer  Leiden  zur  Obduktion  kamen,  zu  geben. 

Reichhaltiges  Material  mit  zahlreichen  Abbildungen  zur  Kennt- 
nis der  traumatischen  Spondylitis  besonders  in  ihren  Folgen  bei  nicht 
gestellter  Diagnose  und  demgemäss  ungenügender  Behandlung  ver- 
öffentlicht Heidenhain*)  aus  der  Greifs  walder  Klinik.  Er  erklärt 
die  auffallende  Erscheinimg,  dass  die  Erkrankung  früher  nicht  beob- 
achtet wurde,  daraus,  dass  jetzt  die  Berufsgenossenschaften  in  immer 
steigendem  Masse  ihre  Unfallspatienten  den  chirurgischen  Kliniken  zu- 
schicken, wodurch  uns  auch  seltenere  Erkrankimgen  öfter  begegnen. 

Die  von  Heidenhain  publicierten  Fälle  sind  ohne  Ausnahme 
solche,  bei  denen  sich  die  sekundären  Veränderungen  sehr  frühzeitig 
nach  dem  meist  schweren  Trauma  gezeigt  haben.  Ganz  besonders 
wichtig  aber  werden  dieselben  dadurch,  dass  sie  uns  die  grosse  Ver- 

1)  1.  c.  pag.  447. 

2)  Erfahrungen  über  traumatische  Wirbelentzündungen,  Monatsschrift  für 
Unfallheilkunde  1897  Nr.  3. 
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antwortung  des  Arztes  klar  machen,  die  Notwendigkeit,  mit  der 
Diagnose  „traumatische  Neurose"  oder  „Simulation"  zurückhaltend  zu 
sein,  wenn  keine  objektiven  Befunde  bei  der  Untersuchung  zu  er- 
mitteln sind,  imd  dass  in  allen  Fällen  von  Klagen  über  Rücken- 
schmerzen nach  Traumen  sofort  eine  geeignete  Therapie  eingeleitet 
werden  muss.  Fast  alle  besprochenen  Patienten  wurden  trotz  ihrer 
fortgesetzten  Klagen  über  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule  nicht  ent^ 
sprechend  behandelt,  die  Deformität  bildete  sich  infolge  dessen  rascher 
oder  langsamer  aus,  und  bei  der  Aufiiahme  in  die  Klinik,  oft  erst 
Jahre  lang  nach  dem  Unfall,  während  welcher  Zeit  die  Kranken  von 
einem  Sachverständigen  zum  andern  zwecks  Begutachtung  geschickt 
wurden,  gelang  es  in  keinem  einzigen  Falle,  eine  Heilung  zu  erzie- 
len, nur  Besserung  und  ein  einigermassen  erträglicher  Zustand  mit 
Hilfe  eines  Stützapparates  konnte  erreicht  werden. 

Einer  der  Fälle,  bei  welchem  es  4  Jahre  nach  dem  Trauma 
noch  nicht  zu  einer  Deformität  gekommen  ist  und  nur  subjektive 
Klagen  vorliegwi,  scheint  mir  doch  nicht  hierher  zu  gehören.  Hei- 
denhain selbst  gibt  zu,  dass  man  wohl  in  diesem  Falle  die  Diagnose 
auf  traionatische  Neurose  oder  Simulation  machen  könne,  möchte 
aber  doch,  zwar  nicht  eine  traumatische  Spondylitis,  sondern  eine 
Arthritis  deformans  an  den  Syndesmosen  und  Gelenken  der  Wirbel- 
säule annehmen. 

Ausser  diesen  genannten  in  Kliniken  beobachteten  Fällen  habe 
ich  aus  der  allgemeinen  ärztlichen  Praxis  nur  einen  Fall  von  Schnel- 
ler^) aufgefunden,  der  zwar  etwas  ungenau  referiert  ist,  aber  zwei- 
fellos hierhergehört. 

Auch  in  Frankreich  hat  man  neuerdings,  zum  Teil  auf  Anregimg 
durch  Kümmell  und  Henle  unsere  Erkrankung  kennen  gelernt, 
wenn  sie  auch  noch  nicht  allgemein  bekannt  ist  und  in  den  ge- 
bräuchlichen Lehrbüchern  kaum  erwähnt  wird.  Godonneche*) 
nennt  Verneuil,  Dentu,  Polaillon,  Chipault  und  Andere, 
welche  gelegentlich  hierhergehörige  Beobachtungen  gemacht  haben. 
Er  veröffentlicht  2  Fälle  aus  der  Klinik  vonTillaux  und  bezeich- 
net die  Erkrankung  als  „fracture  ä  manifestations  tardives",  indem 
er  als  direkte  Folge  des  Traumas  eine  Fraktur  der  Wirbelkörper 
annimmt,  die  aber  erst  dann  diagnosticiert  werden  kann,  wenn  es 
durch  Belastung  der  Wirbelsäule  vor  vollständiger  Konsolidation  der 
Prakturstelle  zu  Gibbusbildung  kommt. 

1)  Münchener  med.  Wochenschr.  1897.  Nr.  2. 

2)  ManifestationH  tardives  dana  les  fract.  du  rachi«.  Thoso.  Paris  1897. 
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Nach  H.  Müller^)  haben  Verneuil  undPolaillon  die  Er- 
krankung besonders  nach  Fraktur  durch  Muskelzug  gesehen.  Ver- 
neuil*) erklärt  die  nachfolgende  Gibbusbildung  als  durch  Ostitis 
infolge  Quetschimg  der  Wirbelspongiosa  hervorgerufen,  da  eine  an- 
derweitige Erkrankung,  speziell  die  Tuberkulose  bestimmt  (in  einem 
Fall  durch  die  Autopsie)  auszuschliessen  war. 

Als  weiterer  kasuistischer  Beitrag  mögen  nun  2  Fälle  folgen, 
welche  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  in  die^m  Jahre  gleich- 
zeitig zur  Beobachtung  kamen : 

1.  Der  19jährige  Knecht  K.  war  vor  4  Jahren  an  Typhus  erkrankt, 
sonst  aber  stets  gesund  und  kräftig;  auch  seine  Eltern  und  (leschwister 
sind  gesund.  Am  3.  Oktober  1894  fiel  er  mit  einem  Sack  Kartoffeln  im 
Gewicht  von  iVs  Centnem  auf  den  Schultern  ungefähr  2  m  hoch  von 
einer  Leiter  rücklings  derart  herab,  dass  er  mit  der  Mitte  des  Rückens 
dicht  neben  der  Wirbelsäule  auf  die  Ecke  einer  Kiste  aufschlug,  während 
ihm  der  Sack  Kartoffeln  auf  die  Beine  fiel.  Patient  konnte  nach  dem 
Unfall  sich  wieder  erheben  und  etwa  500  Schritte  weit  nach  seiner  Stube 
gehen;  er  fühlte  dabei  heftige  Schmerzen  in  der  Brustwirbelsäule  und 
in  der  rechten  Seite,  so  dass  er  nach  vom  gebeugt  gehen  musste.  Der 
am  folgenden  Tage'  zugezogene  Arzt  verordnete  Einreibungen  und  war 
mehrere  Tage  genötigt,  den  Urin  mit  dem  Katheter  zu  entleeren  und 
Stuhlgang  durch  grosse  Dosen  Ricinus  zu  erzwingen.  Durch  fortgesetzte 
Einreibungen  und  Bettruhe  besserten  sich  die  Schmerzen  sehr  schnell, 
und  nach  6  Wochen  war  Patient  wieder  vollständig  arbeitsfähig.  Ein 
ganzes  Jahr  lang  arbeitete  der  Verletzte  ohne  jegliche  Beschwerden  wie 
früher,  als  er  8  Tage  vor  Weihnachten  1895  ein  zweites  Trauma  erlitt. 
Er  trug  nämlich  mit  einem  anderen  Arbeiter  zusammen  eine  hölzerne 
Kuhkrippe,  und  während  jener  Arbeiter  die  Krippe  am  einen  Ende  fallen 
liess,  hielt  er  selbst  am  anderen  Ende  fest.  Dabei  fühlte  er  einen  hef- 
tigen Ruck  im  Rücken,  bekam  Schmerzen  daselbst  und  in  der  rechten 
Seite,  und  allmählich  bildete  sich  auf  der  Wirbelsäule  an  jener  Stelle, 
wohin  er  zuerst  gefallen  war,  ein  harter,  auf  Druck  empfindlicher  Vor- 
sprung aus.  Die  Schmerzen  verloren  sich  auf  Einreibungen  nicht,  so  dass 
der  Patient  nur  leichte  Arbeiten  verrichten  konnte  und  auch  diese 
schliesslich  nicht  mehr.  Am  5.  November  1896  wurde  er  in  die  hiesige 
chirurgische  Klinik  aufgenommen,  wobei  sich  folgender  Status  fand: 

Mittel  grosser,  muskel  kräftiger  Mensch  von  gesundem  Aussehen;  an 
den  inneren  Organen,  speziell  den  Lungen,  keine  nachweisbaren  Verände- 
rungen. Pat.  klagt  über  Schmerzen  im  Rücken,  die  nach  vorn  gegen  den 
Rippenbogen  ausstrahlen.   Bei  der  Ansicht  des  Rückens  fällt  zunächst  eine 

1)  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Wirbel frakturen.  In.-Di88ert.  Halle  1895. 
.  2)  Bulletin  de  Tacademie  do  medocine.  Paris  1892. 
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ziemlich  starke  Ausbiegung  der  Brustwirbelsäule  nach  hinten  auf.  Den 
Höhepunkt  der  Kyphose  bildet  der  Processus  spinosus  des  6.  Brustwir- 
bels, der  auf  Druck  schmerzhaft  ist;  auch  der  2.  und  I.Brustwirbel,  so- 
wie der  7.  Halswirbel  springen  mehr  als  normal  hervor.  Die  Lenden- 
wirbelsäule ist  nach  vorn  mehr  als  physiologisch  eingebuchtet,  und  liegt 
die  tiefste  Stelle  der  Einbuchtung  am  3.  Lendenwirbel.  Ebenso  besteht 
eine  leichte  Lordose  der  Halswirbelsäule.  Ausser  diesen  Verkrümmungen 
haben  wir  eine  leichte  Sinistroskoliose  der  unteren  Brust-  und  oberen 
Lendenwirbelsäule  und  eine  noch  geringere  Dextroskoliose  der  oberen 
Brustwirbelsäule,  deren  stärkste  Krümmung  am  6.  Brustwirbel  liegt. 
Beide  Schulterblätter  stehen  stark  ab,  und  steht  das  rechte  bei  herab- 
hängenden Annen  etwa  1  cm  höher  als  das  linke;  die  Rippen  dieser 
Gegend  sind  beiderseits  stark  gekrümrat.  Beuge-  und  Streckbewegungen 
der  Wirbelsäule  vermag  der  Patient  nur  langsam  und  unter  Schmerzen 
auszuführen;  dabei  gleicht  sich  die  Lendenlordose  nicht  ganz  aus. 

Bei  der  Inspektion  von  vom  ist  die  rechte  Schulter  um  ein  Geringes 
höher  als  die  linke,  das  Brustbein  etwas  nach  rechts  verschoben.  Die 
seitlichen  Partien  des  Thorax  treten  in  der  Gegend  der  6. — 8.  Rippe  in 
einer  von  der  Axillarlinie  nach  der  Mitte  des  Rippenbogens  schief  ver- 
laufenden Linie  wulstartig  hervor,  und  liegt  die  Hauptauftreibung  beider- 
seits auf  der  Mitte  des  Rippenbogens.  Der  Rippenbogenwinkel  ist  ein 
stark  stumpfer;  die  ganze  Regio  epigastrica  ist  stark  vorgewölbt;  die 
beiderseitigen  Taillendreiecke  sind  fast  völlig  ausgefüllt.  Der  Atemtypus 
ist  abdominal.  Zeichen  eines  Abscesses  sind  weder  an  der  Wii-belsäule 
noch  am  Becken  nachweisbar,  es  besteht  kein  Fieber ;  Motilität  und  Sen- 
sibilität nirgends  gestört. 

Die  eingeleitete  Behandlung  bestand  in  Bettruhe  mit  Glisson'scher 
Schlinge  bis  zum  10.  Dezember,  nachdem  ein  Versuch,  die  Schwebe- 
schlinge wegzulassen,  wieder  neue  Schmerzen  ausgelöst  hatte.  Am 
10.  Dezember  Anlegung  eines  Gypskorsetts  mit  Jury-mast  in  massiger 
Extension,  da  Patient  bei  etwas  stärkerer  Extension  sofort  über  die  hef- 
tigsten Rückenschmerzen  klagt.  Nachts  wird  der  Notmast  abgenommen. 
Nach  einiger  Zeit  vermag  der  Patient  mit  dem  Mieder  leichte  Arbeiten 
ohne  Beschwerden  auszuführen.  Später  gemachte  Versuche,  das  Korsett 
wegzulassen^  schlagen  fehl,  weil  alsbald  wieder  Schmerzen  auftreten.  Am 
14.  Februar  1897  Entlassung  mit  Korsett. 

Bei  der  Wiederaufnahme  am  21.  Juni  1897  giebt  der  Patient  an, 
dass  er  mit  dem  Korsett  beschwerdefrei  gewesen  sei  und  leichte  Hausar- 
beiten verrichtet  habe,  ohne  das  Mieder  aber  stets  Schmerzen  gehabt 
habe,  die  sich  auch  auf  das  Gebiet  der  mittleren  Intercostalnerven  er- 
streckten. Da  das  Korsett  bei  der  Arbeit  eingebrochen  war,  hat  er  es 
einige  Zeit  nach  der  Entlassung  nicht  mehr  angelegt. 

Die  Kyphose  ist  inzwischen  entschieden  stärker  geworden.  Der 
6.  Brustwirbel  springt  stärker  hervor,   als  bei  der  Entlassung,  auch  der 
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5.  Brustwirbel  ist  jetzt  hervorgetrieben,  beide  aber  sind  nicht  druckem- 
pfindlich. Am  aulTälligsten  und  dem  Patienten  selbst  deutlich  sind  die 
Veränderungen  an  der  linken  Thoraxseite.  Während  die  oben  beschrie- 
benen seitlichen  Vortreibungen  der  Rippen  links  wie  rechts  gleich  waren, 
besteht  jetzt  auf  der  linken  Seit-e  eine  viel  stärkere  Vor\yölbung.  Die 
Knochen-Knorpelgrenze  an  der  7.  und  8.  Rippe  ist  stark  abgeknickt,  so 
dass  ein  tumorartiger  Vorsprung  entstanden  ist.  Abscesse  nicht  nach- 
weisbar; keine  Motilitäts-  und  vSensibilitätsstörungen.  Temperatur  normal. 
Allgemeinbefinden  gut.  Innere  Organe  ohne  nachweisbare  Veränderungen. 

Der  Fall  ist  durchaus  ähnlich  den  von  K  ü  m  m  e  11  publicierten 
Fällen  und  stellt  das  Bild  der  sekundären  traumatischen  Kyphose 
sehr  rein  dar.  Nach  einem  Trauma,  dessen  Folgen  sich  sehr  schnell 
verlieren,  sodass  der  Patient  schon  nach  6  Wochen  vollständig  arbeits- 
fähig ist,  entwickelt  sich  ein  Jahr  später,  veranlasst  durch  ein  ganz 
geringfügiges  zweites  Trauma,  langsam  ein  schmerzhafter  Gibbus 
und  damit  eine  Kjrphose  der  Wirbelsäule  und  eine  Verbildung  der 
Kippen.  Von  Wichtigkeit  ist  hier  die  genaue  Anamnese.  Denn  das 
zweite  Trauma  war  so  gering,  dass  es  unmöglich  zur  Erklärung  einer 
so  hochgradigen  nachfolgenden  Deformierung  der  Wirbelsäule  ge- 
ntigen konnte  und  man  ohne  Kenntnis  der  ersten  Verletzung  jeden- 
falls die  Diagnose  auf  tuberkulöse  Spondylitis  hätte  machen  müssen, 
bis  der  weitere  Verlauf  der  Erkrankung,  gerade  wie  im  Falle  1  von 
He  nie,  Aufschluss  gebracht  hätte.  Dass  hier  keine  Spur  eines 
tuberkulösen  Prozesses  zu  entdecken  war  und  der  Patient  ausser- 
ordentlich gesund  und  kraftig  aussieht,  mag  als  wichtig  noch  einmal 
betont  werden. 

2.  Der  25jährige  Knecht  vSch.  fiel  am  16.  Januar  1897  ungefähr 
5 — 6  m  hoch  vom  Scheunenboden  herab  auf  die  Tenne:  er  verlor  durch 
den  Sturz  das  Bewusstsein  und  kann  nicht  angeben,  in  welcher  Weise 
er  auf  die  Erde  aufschlug.  Etwa  nach  einer  Stunde  kehrte  das  Bewusst- 
sein zurück,  der  Patient  fühlte  heftige  Schmerzen  im  Rücken,  er  war 
unfähig,  sich  zu  erheben,  und  war  ihm  das  linke  Bein  taub.  Der  am  fol- 
genden Tage  zugezogene  Arzt  fand,  dass  der  Dorn  des  1.  Lendenwirbels 
stark  nach  hinten  vorsprang  und  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  war.  Das 
linke  Bein  konnte  nicht  bewegt  werden  und  war  gefühllos;  4  Tage  lang 
musste  der  Patient  katheterisiert  werden ;  auch  der  Stuhl  war  angehalten. 
Der  Arzt  nahm  eine  Fraktur  des  1.  Lendenwirbels  an.  Im  Laufe  der 
folgenden  Wochen  lag  Patient  zu  Bett,  wobei  allmählich  Beweglichkeit 
und  (refühl  im  linken  Bein  zurückkehrten.  Am  1.  März  schien  dem  Arzt 
die  Konsolidation  der  Frakturstelle  soweit  fortgeschritten  zu  sein,  dass 
der  A'erletzte  auf  ein  Brett  befestigt  behufs  weiterer  Behandlung  ins 
Schweriner  Krankenhaus  transportiert  werden  konnte.  Bei  der  Aufnahme 
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dort  wurde  festgestellt,  dass  die  Dornfortsätze  der  unteren  Brust-  und 
des  1.  Lendenwirbels  vorsprangen  und  druckempfindlich  waren,  eine 
weitere  Deformität  der  Wirbelsäule  bestand  nicht. 

Am  15.  März  konnte  Patient  etwas  aufstehen,  wobei  er  Schwäche, 
Kriebeln  und  Taubheit  in  den  Beinen  und  Schmerzen  im  Rücken  hatte. 
Diese  Beschwerden  besserten  sich  langsam,  und  wurde  der  Verletzte  am 
7.  April  d.  J.  „ohne  Beschwerden  mit  massiger  Ausbiegung  der  unteren 
Bmstwirbelsäule"  entlassen. 

Nach  seiner  Entlassung  blieb  der  Patient  ziemlich  beschwerdefrei,  so 
daas  er  längere  Strecken  gehen  und  leichtere  Hausarbeiten  verrichten 
konnte,  bei  anstrengenderen  Arbeiten  fühlte  er  jedoch  noch  immer  Rücken- 
schmerzen. Nach  14  Tagen  machte  er  den  Versuch  zu  graben,  dabei 
traten  aber  wieder  stärkere  Schmerzen  auf,  so  dass  er  diese  Arbeit  auf- 
geben musste.  In  den  folgenden  Tagen  steigerten  sich  die  Beschwerden 
trotz  Unthätigkeit ,  die  Rückenschmerzen  waren  besonders  beim  Gehen 
und  Bücken  heftig,  der  Gang  wurde  steif;  auch  trat  Schwäche  und  Taub- 
sein in  den  Armen  (?)  auf. 

Bei  der  Untersuchung  am  26.  IV.  fand  sich  eine  Kyphose  der  unter- 
sten Brustwirbelsäule,  der  1.  Lendenwirbel  sprang  stark  vor  und  war 
druckempfindlich.  Die  Lendenwirbelsäule  war  gerade,  und  auch  die  übrige 
Wirbelsäule  wurde  beim  Bücken  gerade  gehalten.  Durch  Ruhelage  besserte 
sich  der  Zustand  allmählich,  und  konnte  dann  der  Patient  die  Schafe 
hüten,  wobei  er  sich  hinsetzte  oder  hinlegte,  wenn  die  Rückenschmerzen 
zn  stark  wurden;  andere  Arbeit  konnte  er  nicht  verrichten. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  am  28.  Juni  1897  giebt 
der  Patient  an,  dass  er  auf  ebenem  Boden  ganz  gut  gehen  könne,  doch 
müsse  er  sich  hüten,  Bewegungen  mit  der  Wirbelsäule  zu  machen,  da 
ihm  dies,  wie  auch  ein  falscher  Tritt  starke  Rückenschmerzen  verur- 
sache ,  ebenso  sei  ihm  längeres  Stehen  oder  Geradesitzen  nicht  möglich ; 
bei  längerem  Gehen  schwelle  ihm  die  Partie  beiderseits  des  1.  Lenden- 
wirbels an.  In  den  Beinen  fühle  er  nichts  Abnormes,  doch  schliefen  ihm 
die  Arme  ein,  wenn  er  sie,  im  Bett  liegend,  rechtwinklig  gebeugt 
auf  die  Brust  lege.  Langsames  Bücken  sei  schmerzlos,  rasches  oder  tiefes 
Beugen  jedoch  schmerzhaft,  einen  schweren  Gegenstand  könne  er  nicht 
aufheben. 

Status:  Grosser,  kräftig  gebauter  Mann  von  gesundem  Aussehen. 
Während  ich  ihn  über  seine  Erkrankung  ausfrage,  geht  er  mit  mir  ziem- 
lich rasch  über  sehr  holperiges  Strassenpflaster  scheinbar  ohne|Beschwer- 
den,  doch  hält  er  sich  etwas  vornübergebeugt;  beim  Steigen  mehrerer 
Treppen  giebt  er  ausdrücklich  an,  dass  ihm  dies  keinerlei  Beschwerden 
mache. 

Die  ganze  Brustwirbelsäule  ist  stark  kjrphotisch,  die  ganze  Lenden- 
wirbelsäule lordotisch  gekinimmt,  derart,  dass  auf  der  Höhe  des  12.  Brust- 
wirbels, wo  Kyphose  und  Lordose  aneinander  stossen,  eine  deutliche  Ab- 
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knickung  statthat.  Der  10. — 12.  Brustwirbel  und  der  1.  Ijendenwirbel 
springen  sehr  deutlich  vor,  und  sind  die  Dornfortsätze  dieser  Wirbel  etwas 
druckempfindlich.  Die  Schulterblätter  stehen  ab.  Durch  die  Lordose  der 
Lendengegend  entsteht  eine  tiefe  Einbuchtung  im  Rücken  oberhalb  der 
Darmbeinkämme.  Die  Weichteile  beiderseits  der  oberen  Lenden  Wirbelsäule 
springen  vor,  sind  aber  nicht  schmerzhaft  oder  ödematös;  die  Anschwel- 
lung scheint  durch  Kontraktion  der  Rückenmuskeln  hervorgerufen.  Bei 
Bewegung  der  W^irbelsäule  ist  der  Halsteil  frei,  die  Brustwirbelsäule 
wird  ängstlich  festgehalten  bei  Vorwärts-  und  Rückwärtsbeugung,  bei 
vSeitenbewegung  und  Rotation  ist  sie  frei;  die  Lendenwirbelsäule  wird 
bei  Vorwärtsbeugung  gerade  gestreckt  und  dann  in  toto  bewegt.  Nimmt 
der  Patient  eine  militärische  Haltung  an,  so  wird  die  Kyphose  des 
Rückens  etwas  ausgeglichen  und  legen  sich  die  Schulterblätter  an. 

Motorische  und  sensible  Störungen  der  Extremitäten  sind  objektiv 
nicht  nachweisbar;  der  linke  Oberschenkel  ist  im  Umfang  1  cm  dünner 
als  der  rechte.  Innere  Organe  ohne  Veränderungen.  Allgemeinbefinden 
gut,  nirgends  Zeichen  eines  Senkungsabscesses  zu  finden. 

Dieser  Fall  2  entspricht  mehr  dem  Tjrpus  der  Henle 'sehen 
Fälle,  sowohl  wegen  des  stärkeren  Traumas  und  dessen  direkten 
Folgen,  als  besonders  deshalb,  weil  sich  die  sekundären  Erschei- 
nungen ziemlich  rasch  an  die  primäre  Verletzung  anschliessen,  das 
Stadium  2  nach  Henle  also  sehr  kurz  ist.  Eine  weitere  Behand- 
lung hat  noch  nicht  stattgefunden,  weil  der  Patient  aus  besonderen 
Gründen  wieder  entlassen  werden  musste. 

Uebergehend  zur  Besprechung  der  Aetiologie  und  pathologi- 
schen Anatomie  unserer  Erkrankung,  konmien  vor  Allem  zwei  Fragen 
in  Betracht: 

1.  Welcher  Art  sind  die  durch  das  Trauma  primär  gesetzten 
Veränderungen  ? 

2.  Wodurch  werden  die  sekundären  Erscheinungen,  der  Gibbus 
und  die  Kjrphose  hervorgerufen? 

Bei  der  grossen  Verschiedenheit  des  Traumas  erscheint  die  Be- 
urteilung der  durch  die  einwirkende  Gewalt  gesetzten  Veränderungen 
an  der  Wirbelsäule  schwierig,  zur  Beurteilung  und  Erklärung  der 
sekundären  Prozesse  halte  ich  aber  eine  bestimmte  Vorstellung  über 
die  Art  der  primären  Verletzung  für  durchaus  notwendig. 

Bei  den  ersten  Mitteilungen  S  c  h  e  d  e '  s  handelte  es  sich  um 
Wirbelfrakturen,  die  als  solche  sicher  diagnosticiert  waren.  Kum- 
me 1 1  selbst  drückt  sich  bezüglich  der  Art  des  Traumas  nicht  ganz 
bestimmt  aus.  Er  lässt  es  zweifelhaft,  ob  in  jedem  Falle  eine  Kom- 
pressionsfraktur stattgefunden  habe,  doch  hält  er  dies  für  die  Mehr- 
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zahl  wahrscheinlich.  Den  für  manche  Fälle  zu  machenden  Einwand, 
dass  die  einwirkende  Gewalt  anscheinend  eine  viel  zu  schwache  war, 
um  einen  Bruch  zu  stände  zu  bringen,  und  dass  andererseits  die  ge- 
ringfügigen, rasch  vorübergehenden  Schmerzen  einer  so  schweren 
Verletzung,  wie  die  Fraktur  eines  oder  mehrerer  Wirbelkörper  sie 
bildet,  nicht  entsprechen  würden,  hält  er  nicht  für  stichhaltig.  Er 
denkt  für  diese  Fälle  eine  Kompression,  eine  Quetschung  annehmen 
zu  dürfen.  Aehnlich  lässt  Henle  die  Entscheidung  in  suspenso, 
ob  jedesmal  eine  Fraktur  stattgefunden  habe,  räumt  aber  ein,  dass 
in  sämtlichen  bekannten  Fällen  eine  Fraktur  vorgelegen  haben 
kann.  König  hingegen  nimmt  in  allen  Fällen  eine,  wenn  auch 
nur  partielle  Fraktur  an,  und  auch  Kaufmann  spricht  sich  un- 
zweideutig dahin  aus.  Ich  glaube,  dass  wir  uns  ebenfalls  dieser 
Annahme  vollständig  anschliessen  dürfen,  mit  der  Einschränkung, 
dass,  wie  Kocher  unterscheidet,  nichteine  „Totalluxationsfraktur'^, 
sondern  eine  „partielle  Wirbelverletzung '^  stattgefunden  habe.  Zu 
diesen  partiellen  Wirbelverletzungen  gehören  nun  die  Kontusionen  und 
Distorsionen  der  Wirbel,  die  Zertrümmerungen  der  Zwischenwirbel- 
bandscheiben und  die  isolierten  vollständigen  und  partiellen  Frakturen 
der  Wirbelkörper.  Ihnen  allen  ist  es  gemeinsam,  dass  die  Seiten- 
gelenke nicht  luxiert  werden,  und  dass  keine  hochgradige  Verschie- 
bung des  einen  Wirbels  gegen  den  anderen  stattfindet.  — 

„Kontusionen  der  Wirbelsäule '^ ,  sagt  Kocher,  „müssen  an 
denjenigen  Abschnitten  der  Wirbelsäule  zu  beobachten  sein,  wo  bei 
Einwirkung  einer  stärkeren  Gewalt  eine  Kompression  mit  Zertrümme- 
rung zu  Wege  kommt.  Dies  ist  der  Fall  an  den  Wirbelkörpem  und 
an  den  Zwischenwirbelscheiben.  Es  hat  aber  keine  Wichtigkeit,  die 
Fälle  von  Kontusion  eines  Wirbelkörpers  von  den  isolierten  Kom- 
pressionsfrakturen derselben  zu  trennen,  da  sie  ähnliche  Folgezustände 
nach  sich  ziehen".  Ebenso  verhält  es  sich  bezüglich  der  Ausheilung 
mit  den  Zerquetschungen  der  Zwischenwirbelscheiben,  die  nicht  bloss 
als  Komplikation  von  Wirbel  Verletzungen,  sondern  nach  Kocher 
auch  isoliert  vorkommen. 

Die  Frakturen  der  Wirbelkörper  sind  in  den  meisten  Fällen  sog. 
Kompressionsfrakturen,  welche  dadurch  entstehen,  dass  die  Wirbel- 
körper von  oben  nach  unten  zusammengepresst  werden.  Das  spon- 
giöse  Gewebe  derselben  wird  verdichtet,  ohne  dass  es  zu  einer  äusseren 
Bruchspalte  zu  kommen  braucht  und  der  Knochen  wird  dadurch 
niedriger  und  platter,  während  die  Bandscheibe  zerquetscht  wird. 
Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  eine  derartige  Kompression  am  ehesten 
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dann  stattfindet,  wenn  die  Wirbelsäule  übermässig  stark  nach  vom 
gebeugt  wird.  Der  hierbei  am  siÄrksten  gedrückte  Teil  ist  der  vordere 
Rand  der  Wirbelkörper,  und  hier  können  dann  auch  von  der  Corti- 
calis  einzelne  Stücke  abgesprengt  werden,  aber  auch  von  der  Spon- 
giosa  werden  oft  einzelne  Teile  vollständig  aus  ihrem  Zusammen- 
hange losgelöst. 

Betrachten  wir  daraufhin  die  mechanischen  Vorgänge  bei  den 
einzelnen  Traumen  unserer  Fälle,  so  hat  in  einer  grossen  Anzahl 
derselben  offenbar  eine  starke  Vorwärtsbeugung  des  Rückgrats  statt- 
gefunden. Entweder  sind  es  Lasten,  welche  den  Patienten  auf  die 
Schultern  oder  den  gebeugten  Rücken  gefallen  sind,  oder  bei  einem 
Sturz  aus  einer  gewissen  Höhe  fielen  die  Patienten  aufs  Gesäss,  aufs 
Kreuzbein,  auf  die  Gegend  der  Schulterblätter  oder  so  auf  den  Rücken, 
dass  dieser  zwischen  zwei  Stützpunkten  an  Schulter  und  Kreuzbein 
hohl  zu  liegen  kam.  In  noch  anderen  Fällen  erhielt  die  durch 
Tragen  einer  Last  auf  den  Schultern  oder  in  den  Händen  gebeugte 
Wirbelsäule  einen  plötzlichen  Ruck,  wodurch  der  Oberkörper  nach 
vom  gerissen  wurde.  Ist  auch  die  Druckfestigkeit  der  eine  „Fach- 
werkkonstruktion" bildenden  Spongiosa  eine  ziemlich  bedeutende  — 
nach  Messerer  150 — 425  kg  — ,  so  ist  auch  andererseits  wieder 
in  Rechnung  zu  ziehen,  dass  die  lebendige  Kraft,  die  beim  Auffallen 
des  Körpers  oder  beim  plötzlichen  Vorwärtsreissen  desselben  ihre 
Druckwirkung  ausüben  musste,  mit  der  Masse  (schwere  Last  auf  den 
Schultern)  und  dem  Quadrat  der  Geschwindigkeit  wächst  und  die 
obigen  durch  Belastung  ruhender  Wirbel  gefundenen  Zahlen  ftlr 
unsere  Fälle  nur  geringe  Anhaltspunkte  bieten  können. 

Nach  dieser  Ueberlegung  wird  also  die  Annahme,  dass  je  nach 
der  Schwere  und  Art  der  einwirkenden  Gewalt  eine  Quetschung  der 
Knorpel,  eine  Absprengang  von  Knochensplittern,  eine  Infraktion 
oder  Fissur,  schliesslich  eine  mehr  oder  minder  vollständige  Kom- 
pression der  Wirbelkörper  stattgefunden  habe,  als  sicher  hingestellt 
werden  dürfen.  Nebenbei  bemerkt,  hat  Kocher  neuerdiugs  unter  Zu- 
grundelegung experimenteller  Studien  französischer  Autoren  und  eige- 
ner klinischer  Beobachtung  darauf  hingewiesen,  dass  die  Kompressions- 
Frakturen  hauptsächlich  oder  fast  nur  vom  oberen  Drittel  der  Brust- 
bis  zum  Anfang  der  Lendenwirbelsäule  sitzen  und  diese  Erscheinung 
aus  dem  statischen  Verhalten  der  Wirbelsäule  erklärt:  und  in  allen 
unseren  Fällen  liegt  die  Stelle  der  stärksten  Gibbusbildung  zwischen 
dem  5.  Brust-  und  1.  Lendenwirbel. 

Bei  dem  Rest  unserer  Fälle  war  das  Trauma  anderer  Art.    Hier 
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hat  nicht  eine  Vorwärtsbeugung,  sondern  eine  Rtickwärtsbewegung 
des  Rückgrats  stattgefunden,  indem  die  Patienten  durch  eine  Gewalt 
stark  nach  hinten  gerissen  wurden  oder  auf  der  Erde  ausgleitend  hinten- 
überfielen. Betrachten  wir  als  leichtesten  Fall  und  als  Typus  aller  hieher 
gehörigen  Fälle  jene  Beobachtung  von  K  ü  m  m  e  1 1 ,  wonach  ein  Patient 
aus  einem  noch  in  Bewegung  befindlichen  Eisenbahnzug  springend  nach 
hinten  gerissen  wurde,  ohne  zu  fallen.  Einmal  erfahrt  die  Wirbelsäule 
durch  den  Aufsprung  selbst  schon  eine  Kompression,  dannr  aber  wird 
durch  das  Bestreben,  den  Körper  aufrecht  zu  erhalten,  ausser  den  an  den 
Oberschenkeln  und  dem  Becken  befestigten  Muskeln  ganz  besonders 
die  Rücken-Muskulatur  im  Sinne  der  Geradestreckung  der  Wirbelsäule 
verwandt  werden  müssen.  Bei  dieser  Geradestreckung  wird  die 
hintere  Partie  der  Wirbelkörper  und  der  Bandscheiben  stark  kom- 
primiert, bes.  deshalb,  weil  die  Bewegungsmöglichkeit  der  Wirbel- 
säule nach  hinten  sehr  beschränkt  ist.  Die  am  wenigsten  beweg- 
liche und  nachgiebige  Stelle  der  ganzen  Wirbelsäule  wird  dabei  in 
erster  Linie  den  Stoss  auszuhalten  haben,  und  dies  ist  die  physiolo- 
gisch am  stärksten  nach  hinten  gekrümmte  obere  Brustwirbelsäule: 
daher  sitzt  auch  in  allen  einschlägigen  Fällen  hier  die  Affektion. 
Bei  dieser  heftigen  Aktion  der  Rückenmuskeln  kommen  nun  durch 
den  Muskelzug,  den  Verneuil  in  seiner  Wirkung  gleich  einer  das 
Rückgrat  von  aussen  treffenden  und  dabei  frakturierenden  Gewalt 
schätzt,  Kontusionen  resp.  Zerquetschungen  der  Bandscheiben  und 
partielle  Kompressionsfrakturen  zustande.  Gleichzeitig  werden  aber 
auch  bei  starker  Rückwärtsbeugung  die  Wirbelkörper  besonders  in 
ihrem  vorderen  Teil  von  einander  entfernt,  die  Bandscheiben  und 
die  Ligamenta  longitudinalia  stark  gedehnt,  wodurch  es  zum  Ab- 
riss  von  Knorpel-  und  Knochenstückchen  kommen  kann. 

Die  Bedenken,  dass  wegen  der  in  vielen  Fällen  geringen  Er- 
scheinungen nach  dem  Trauma  keine  Fraktur  vorgelegen  haben  könne, 
sind  nicht  schwer  zu  widerlegen.  Es  handelt  sich  natürlich  nicht 
um  eine  vollständige  Zermalmung  der  Wirbelkörper,  sondern  nur  um 
eine  partielle  Fraktur.  Die  Stütze,  welche  die  Wirbelsäule  an  den 
komprimierten  Knochen,  den  Bogen,  Gelenken  und  Fortsätzen  der 
Wirbel  findet,  genügt  den  Körper  zu  tragen,  sodass  die  Patienten 
bald  das  Bett  verlassen  können  und,  wenn  es  sich  nur  um  Abriss- 
frakturen handelt,  auch  alsbald  keine  Schmerzen  mehr  haben.  Alle 
Autoren,  die  sich  mit  den  Verletzungen  der  Wirbelsäule  beschäftigt 
haben,  geben  übrigens  übereinstimmend  an,  dass  viele  Wirbelfrak- 
turen am  Lebenden  absolut  nicht  zu  diagnosticieren  seien,  und  führen 
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Fälle  an,  bei  welchen  kaum  an  Fraktur  gedacht  wurde,  während  die 
Sektion  einen  deutlichen  Wirbelkörperbruch  ergab. 

Wenn  uns  nun  die  vorstehenden  Ausftlhrungen  zu  der  bestimmten 
Ansicht  bringen,  dass  in  allen  Fällen  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Zerquetschung  resp.  Fraktur  von  Wirbelknorpeln  oder  -Knochen  statt- 
gefunden habe  und  die  experimentellen  Untersuchungen  und  Beobach* 
tungen  an  der  Leiche  hiefür  eine  gewisse  Stütze  bieten,  so  sind  wir 
bezüglich  *der  Erklärung  der  an  diese  Verletzungen  anschliessenden 
Prozesse  vollständig  auf  Vermutungen  angewiesen,  da  Sektionsbefunde 
über  unsere  Erkrankung  im  floriden  Stadium  bis  jetzt  nicht  vorliegen. 

Als  Schede  1881  die  ersten  Mitteilungen  über  seine  Beobach- 
tungen bei  Heilung  von  Wirbelfrakturen  machte,  als  Kümmell 
10  Jahre  später  diese  Beobachtungen  bestätigte  und  durch  neue 
Fälle  ein  scharf  umrissenes  Krankheitsbild  gab,  fanden  beide  ein  un- 
gläubiges Publikum.  Namhafte  Chirurgen,  wie  König,  sprachen 
sich  dahin  aus,  dass  es  sich  um  eine  tuberkulöse  Spondylitis  handle, 
vielleicht  um  eine  etwas  abweichende  Form  derselben.  Und  in  der 
That,  unsere  Erkrankung  verläuft  so  ähnlich  der  tuberkulösen  Spon- 
dylitis, dass  es  bes.  im  Anfangsstadium  Schwierigkeiten  bietet,  beide 
von  einander  zu  unterscheiden. 

„Es  ist  zweifellos **,  sagt  Kaufmann,  „dass  beim  Auftreten  der 
Spondylitis  tuberculosa  im  kräftigen  und  späteren  Mannesalter  das 
Trauma  eine' ebenso  grosse,  wenn  nicht  grössere  Rolle  spielt,  als  bei 
den  übrigen  Knochentuberkulosen**.  Wir  finden  Schmerzen  spontan 
und  bei  Bewegung  der  Wirbelsäule,  bei  Stoss  auf  den  Kopf,  Empfind- 
lichkeit der  Wirbeldome,  eigentümliche  Haltung  des  Patienten  beim 
Gehen,  Stehen,  Sitzen  und  Aufstehen,  schliesslich  Ausbildung  des 
Pott* sehen  Buckels.  Folgendes  dürften  nun  die  Punkte  sein,  welche 
zur  Differential-Diagnose  zwischen  tuberkulöser  und  traumatischer 
Spondylitis  verwertet  werden  können: 

1)  Hereditäre  tuberkulöse  Belastung. 

2)  Das  Alter  des  Erkrankten:  Die  tuberkulöse  Wirbelcaries  ist 
in  den  allermeisten  Fällen  eine  Kinderkrankheit,  sodass  sie  nach  dem 
15.  Jahre  sehr  selten  ist,  während  die  traumatische  Spondylitis  bis 
jetzt  noch  nicht  in  diesem  jugendlichen  Alter  beobachtet  wurde. 

3)  Die  Entstehung  und  der  Verlauf  der  Erkrankung  nach  dem 
Trauma. 

Nach  G  u  d  e  r  *  s  ^)  ausgedehnten  Litteraturstudien   sind   es  ge- 

1)  üeber  den  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Tuberkulose.  Viertel- 
jahrschrift für  gerichtliche  Med.  3.  Folge.  VlI.  2. 


Ueber  traumatische  Spondylitis  etc.  119 

wohnlich  nur  leichte  Verletzungen,  welche  Gelenk-  und  Knochen- 
tuberkulose hervorrufen,  vielleicht  dadurch,  dass  kleine  Blutergüsse 
in  das  Markgewebe  der  Knochen  einen  geeigneten  Boden  für  die 
Entwicklung  der  Tuberkulose  schaffen.  Nach  stärkeren  Verletzungen, 
wie  nach  Knochenbrüchen,  konunt  es  nach  Q  u  d  e  r  selbst  bei  schwer 
belasteten  oder  bereits  anderweitig  tuberkulös  erkrankten  Individuen 
fast  niemals  zur  Entwickelung  von  Tuberkulose  an  der  Stelle  der 
Verletzung.  Ferner  befällt  nach  König  die  Bjiochen-  und  Gelenk- 
tuberkulose am  leichtesten  die  Menschen,  welche  bereits  anderweitig 
tuberkulös  sind,  während  die  primären  Kiiochentuberkulosen  sehr  selten 
sind.  Haben  wir  es  also  mit  einer  metastatischen  Wirbel-Tuberkulose 
zu  thun,  so  können  wir  entweder  den  primären  Herd  nachweisen,  oder 
wir  werden,  wenn  dieser  verborgen  in  der  Lunge,  den  Bronchial- 
drtisen  etc.  sitzt,  im  ferneren  Verlauf  der  Erkrankung  solche  Herde 
auffinden.  In  allen  Fällen  aber,  gleichgiltig,  ob  wir  es  mit  einer 
primären  oder  sekundären  tuberkulösen  Garies  zu  thun  haben,  giebt 
der  Verlauf  der  Erkrankung  sicheren  Aufschluss  über  die  Diagnose. 
Bei  Fortdauer  der  Erkrankung  kommt  es  durch  Aufnahme  tuber- 
kulöser Produkte  allmählich  zu  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
und  des  Aussehens  der  Patienten.  Eine  solche  Störung  beobachten 
wir  nie  beider  traumatischen  Spondylitis.  Heidenhain  hat  zwar 
über  einige  Fälle  berichtet,  bei  denen  schlechtes  Befinden  und  Ab- 
magerung zu  verzeichnen  waren,  hat  aber  auch  die  Erklärung  dafür 
gegeben:  die  Patienten  hatten,  weil  sie  nicht  behandelt  wurden,  fort- 
gesetzt derartige  Schmerzen,  dass  Schlaf  und  Appetit  bedeutend  ge- 
stört waren,  femer  lebten  dieselben  infolge  ihrer  Arbeitsunfähigkeit 
unter  sehr  ungünstigen  Verhältnissen,  hatten  Nahrungs-  u.  Familien- 
sorgen und  waren  Jahrelang  in  Streit  mit  den  Berufsgenossenschaften 
wegen  Erlangung  einer  Rente. 

Neben  diesen  Allgemeinsymptomen  beobachten  wir  bei  der  Tu- 
berkulose ganz  besonders  solche  lokaler  Art.  Schinerzhaffcigkeit  und 
sich  ausbildende  Deformierung  der  Wirbelsäule  zeigen  uns  an,  dass 
der  tuberkulöse  Prozess  im  Fortschreiten  begriffen  ist,  und  damit 
muss  es  zu  Eiterung,  Fieber,  Abscessen  und  Metastasen  in  anderen 
Organen  kommen  und  um  so  eher,  je  weniger  therapeutisch  einge- 
griffen wird.  Von  solchen  Symptomen  sehen  wir  aber  bei  der  trau- 
matischen Spondylitis  absolut  nichts,  selbst  bei  sehr  langer  Dauer 
und  ganz  ungenügender  oder  gar  falscher  Behandlimg.  Daher 
weisen  denn  auch  alle  Beobachter  gerade  auf  dieses  Zeichen  als 
für  die  Diagnose  besonders  wichtig  hin. 
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Auch  die  Erfolge  der  Therapie  können  in  einer  Reihe  von 
Fällen  zur  Diagnose  herangezogen  werden,  wenn  durch  Extension 
und  Stützapparate  schon  nach  kurzer  Zeit  Besserung  oder  gar 
Heilung  erfolgt.  Bei  tuberkulöser  Affektion  treten  derartige  Er- 
folge stets  erst  nach  längerer  Zeit  ein. 

Femer  hat  Kaufmann  daraufhingewiesen,  dass  die  sekundäre 
traumatische  Kyphose  viel  früher  nach  der  Verletzung  entsteht  als 
die  Kyphose  bei  tuberkulöser  Spondylitis. 

Zuletzt  und  jedenfalls  nur  für  einzelne  Fälle  zutreffend  mag 
noch  die  Angabe  von  Henle  angeführt  werden,  wonach  die  Form 
der  Deformität  selbst  einen  Anhalt  zur  Diagnose  bietet.  Danach 
ist  der  Pott'sche  Buckel  mehr  durch  eine  scharfe  Knickung  ausge- 
zeichnet, während  bei  der  traumatischen  Spondylitis  die  Verbiegimg 
sich  auf  mehrere  Wirbel  verteilt.  In  einigen  Fällen  ist  diese  Form 
des  Buckels  allerdings  deutlich  zu  beobachten,  ja  die  afficierten 
Wirbel  können  bei  der  traumatischen  Erkrankung  sogar  in  Form 
eines  Plateaus  vorspringen,  aber  andererseits  findet  sich  auch  hier 
ein  scharfwinkliger  Buckel,  während  der  rundbogige  Gibbus  hier 
und  da  auch  bei  der  Tuberkulose  vorkommt  (Heiden hain). 

Ausser  der  Tuberkulose  kommen  von  anderen  Affektionen  der 
Wirbel,  die  gelegentlich  zu  Gibbus  und  Kyphose  führen  können, 
noch  Osteomyelitis,  Lues,  Arthritis  deformans  und  Tumoren  in  Be- 
tracht. Diese  Erkrankungen  werden  jedoch  teils  durch  die  Ana- 
mnese, teils  durch  die  ganz  verschiedenen  Krankheitsbilder,  teils 
endlich  durch  den  Verlauf  und  den  Endausgang  leicht  ausgeschlossen 
werden  können. 

Kommen  wir  so  per  exclusionem  dahin,  für  die  Deformierung 
nach  einer  ganz  specifischen  Ursache  suchen  zu  müssen,  so  finden 
wir  übereinstimmend  bei  allen  Autoren  die  Annahme  eines  durch 
Knochenläsion  hervorgerufenen  Prozesses,  wodurch  die  geschädigten 
Knochen  dergestalt  erweicht  werden,  dass  sie  bei  der  nachfolgenden 
Belastung  nachgeben  und  den  Buckel  entstehen  lassen.  Im  Wesent- 
lichen decken  sich  auch  die  Ansichten  der  Beobachter  über  die  Art 
dieses  Prozesses,  indem  sie  alle  eine  pathologische  Resorption  der 
Kalksalze  und  eine  grössere  oder  geringere  Atrophie  der  Knocl^en- 
bälkchen  als  Ursache  zu  Gnmde  legen.  Wodurch  aber  in  letzter 
Linie  diese  Halisterese  und  Osteoporose  hervorgerufen  werde,  gehen 
die  Meinungen  etwas  auseinander. 

Kümn:ell,  der,  wie  oben  erwähnt,  eine  Kompression,  eine 
Quetschung  durch  das  Trauma  annimmt,  hält  dafür,  dass  hierdurch 
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die  betroffenenen  Wirbelkörper  so  in  ihrer  Ernährung  gestört  werden, 
dass  es  zu  einer  rareficierenden  Ostitis,  zu  einer  Erweichung  und 
Resorption  oder  Atrophie  der  sich  berührenden  Wirbelkörperflächen 
und  zu  einem  mehr  und  mehr  bis  zum  Eingreifen  der  Therapie  fort- 
schreitenden Druckschwimd  komme.  Kocher  spricht  ebenfalls  von 
einer  Ostitis  rareficans,  welche  durch  eine  traumatische  Entzündung 
hervorgerufen  sein  soll.  König,  der  in  allen  Fällen  eine  Fraktur 
oder  Fissur  annimmt,  erklärt  die  Deformierung  aus  der  zu  frühen 
Belastung  des  noch  weichen  Callus,  während  Henle  eine  durch 
vasomotorische  Störungen  veranlasste  Osteomalacie  verantwortlich 
macht. 

Ich  habe  oben  des  Näheren  begründet,  dass  wir  in  allen  Fällen 
unserer  Erkrankung  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Zerquet- 
schung  und  Splitterung  der  Bandscheiben  und  Wirbelkörper  als 
'nächste  Folge  des  Traumas  annehmen  dürfen.  Die  Konsolidation 
eines  derartigen  Bruches  durch  knöchernen  Callus  wird  eine  je  nach 
Zerstörung  des  Knochens  verschieden  lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen 
müssen,  aber  auch  erfordern,  dass  therapeutisch  die  zur  Fraktur- 
heilung nötigen  Bedingungen,  vor  allem  Immobilisierung  der  lä- 
dierten Knochen  gegeben  seien.  Diese  Bedingung  ist  nur  in  einer 
ganz  geringen  Anzahl  der  Fälle  erfüllt  worden,  da  die  Patienten 
oft  schon  rfach  wenigen  Tagen  das  Bett  verlassen  und  ihre  Wirbel- 
säule der  Bewegung  und  Belastung  ausgesetzt  haben.  Bei  richtiger 
Behandlung  eines  Knochenbruches  geht  die  Heilung  in  der  Weise 
vor  sich,  dass  durch  den  traumatischen  Reiz  am  Ort  der  Fraktur 
eine  Entzündimg  entsteht  und  es  hierdurch  zur  Wucherung  des 
Periost  und  der  Auskleidung  der  Markräume,  zur  Callusbildung 
kommt.  Wenn  aber  dieser  traumatische  Reiz  durch  zu  frühen  Ge- 
brauch der  Wirbelsäule  andauernd  unterhalten  wird,  so  muss  eine 
chronische  Entzündung,  eine  Ostitis  traumatica  die  Folge  sein,  es 
kommt  zur  Entwicklung  eines  weichen,  gefassreichen  Granulations- 
gewebes in  den  Knochenkanälen,  wodurch  die  Kalksalze  resorbiert 
und  die  Knochenbälkchen  mehr  und  mehr  eingeschmolzen  werden. 
Anatomisch  ist  der  Vorgang  nach  Kocher  dadurch  charakterisiert, 
dass  nichts  von  Eiter  oder  Käse  oder  überhaupt  Herderkrankung 
vorhanden  ist,  sondern  bloss  Formveränderung  der  Knochen  und 
Wucherungen  mit  Synostosenbildung  an  den  Stellen,  wo  die  Zwischen- 
wirbelscheiben zerstört  sind  und  die  erweichten  Spongiosateile 
einander  berühren.  Kocher  ^)  giebt  die  Abbildungen  der  Präparate 
.  1)  L.  c.  p.  447.  Fig.  8—10. 
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von  zwei  abgeheilten  Fällen  von  sekundärer  traumatischer  Kyphose, 
von  denen  der  eine  ganz  besonders  interessant  ist.  Der  Patient 
hatte  nämlich  gleichzeitig  an  Blasenstein  gelitten  und  war  infolge 
von  Pyelonephritis  zur  Sektion  gekommen.  Der  Stein  bestand  aus 
phosphorsaurem  Kalk  und  Kocher  betrachtet  ihn  als  eine  Folge 
des  mit  Ostitis  traumatica  verbundenen  Zerfalls  von  Knochensub- 
stanz, wobei  es  zur  Resorption  und  Ausscheidung  der  Phosphate 
im  Urin  mit  Bildung  der  sonst  ganz  seltenen  Kalkphosphatsteine 
kam.  Derselbe  Patient  hatte  20  Jahre  früher  eine  Unterschenkelfraktur 
erlitten,  welche  15  Wochen  lang  zu  ihrer  Heilung  gebraucht  hatte. 
Diese  chronische  zur  Rarefikation  führende  Ostitis  wird  je  nach  der 
Stärke  der  Knochenverletzung  verschieden  langsam  verlaufen,  sodass 
die  Symptome  derselben  (Schmerzen  imd  Verbiegung)  sich  sogleich 
anschliessen  oder  erst  sehr  spät  auftreten,  in  einzelnen  Fällen  erst 
nach  vielen  Monaten. 

Für  die  Fälle  aber,  wo  in  Folge  stärkerer  Läsion  der  Wirbel- 
körper imd  Komplikationen  von  seiten  des  Rückenmarkes  die  Pa- 
tienten längere  Zeit  im  Bett  liegen  mussten,  war  Gelegenheit  zur 
Callusbildung  gegeben.  Dieselbe  vollzieht  sich  jedoch  bei  den  spon- 
giösen  Knochen  imd  besonders  an  der  Wirbelsäule  sehr  langsam. 
„Wirbelbrüche",  sagt  P.  Bruns^)  „zeigen  bei  der  Heilung  oft  ein 
sehr  verschiedenes  Verhalten  bezüglich  der  Callusbildung  und  eine 
bedeutende  Abweichung  in  letzterer  Hinsicht  von  der  Verheilung 
der  langen  Röhrenknochen.  Besonders  gering  im  Vergleich  zu  diesen 
ist  der  Periostcallus.  Es  finden  jedenfalls  hier  dieselben  Verhält- 
nisse statt,  wie  sie  für  andere  kurze  Knochen  gelten,  indem  die  Re- 
generationsfähigkeit des  Periostes  eine  geringere  ist  imd  die  Ver- 
einigung vorwiegend  vom  Mark  der  Spongiosa  aus  stattfindet." 
Standen  nun  die  Patienten  schon  nach  einigen  Wochen  auf,  so  konnte 
der  spärliche  und  junge,  in  der  Resorptionsperiode  befindliche  Gallus, 
wie  auch  König  annimmt,  der  Belastung  nicht  Stand  halten,  die 
Resorption  schritt  immer  weiter  fort,  sodass  die  Bruchstelle  all- 
mählich wieder  in  den  Zustand  nach  dem  Trauma  gelangte  und 
auch  Teile  des  alten  Knochens  der  Resorption  anheimfielen,  ein 
Vorgang,  wie  er  ja  auch  für  die  Pseudoarthrosenbildung  nach  Frak- 
turen anderer  Knochen  verantwortlich  gemacht  wird.  Wir  haben 
es  auch  hier  wieder  mit  einer  pathologischen  Steigerung  eines  nor- 
malen Vorgangs,  einer  rareficierenden  Ostitis  zu  thun.  Billroth 
bezeichnet  geradezu   das  normale  Resorptionsstadium  des  Callus  als 

1)  Die  Lehre  von  den  Knochenbrüchen.  Deutsche  Chirurgie.  Liefg.  27. 
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das  «Paradigma  der  rareficierenden  Ostitis",  die  er  auch  0«titi> 
malacissans,  die  erweichende  Knochenentzündung  nennt. 

P.  Bruns')  kennt  diesen  Prozess  auch  an  den  Röhrenknochen. 
„  Es  ereignet  sich  in  seltenen  Fällen,  dass  einige  Zeit  nach  der  Con- 
solidation  einer  Fraktur  der  knöcherne  Gallus  spontan  wieder  er- 
weicht und  resorbiert  wird,  sodass  die  Bruchstelle  wieder  dieselbe 
Beweglichkeit  wie  unmittelbar  nach  derEntstehung  der  Fraktur  aufweist 
oder  wenigstens  eine  deutliche  Biegung  oder  Krümmung  erleidet.  Die 
Erweichung  des  Callus  stellt  sich  am  häufigsten  kurze  Zeit,  einige 
Wochen  oder  Monate  nach  der  Konsolidation  des  Bruches  ein,  solange 
der  Callus  noch  frisch  ist,  hie  und  da  aber  auch  lange  nachher,  nach- 
dem sich  der  Patient  ^/a — IV«  Jahre  lang  des  früher  gebrochenen 
Gliedes  mit  vollständiger  Freiheit  wieder  bedient  hatte."  Als  Ur- 
sache führt  er  neben  Allgemeinerkrankungen  und  lokalen  Zerstörungen 
durch  Mikroorganismen  besonders  nekrotische  Knochensplitter  an,  die 
als  reizende  Fremdkörper  im  Callus  oder  Knochen  eingeschlossen  eine 
rareficierende  Ostitis  veranlassen.  Gerade  solche  aus  dem  Zusammen- 
hang losgelöste  Knochenfragmente  haben  wir  bei  den  Kompressions- 
frakturen öfter,  und  wenn  dieselben  an  den  Röhrenknochen  auch  mei- 
stens alsbald  resorbiert  werden,  so  kann  diese  Resorption  doch  an 
einem  spongiösen  Knochen,  wo  ja  auch  die  Apposition  gering  ist, 
lange  auf  sich  warten  lassen. 

In  anderer  Weise  sucht  He  nie  die  progrediente  Erweichung 
der  Wirbelsäule  zu  erklären.  Er  hat  die  Meinung  ausgesprochen, 
„dass  es  sich  bei  dem  Prozess  der  Knochenerweichung  um  ähnliche 
Vorgänge  handelt,  wie  sie  v.  Reckling hausen  als  Ursache  der 
Osteomalacie  ansieht,  nämlich  um  vasomotorische  Störungen,  welche 
zu  einer  dauernden  aktiven  Hyperaemie  der  Knochen  führen.  Diese 
rein  arterielle  Congestion  begünstigt  den  Knochenabbau  und,  da  die  die 
Knochenapposition  bedingende  venöse  Stauung  fehlt,  tritt  zwischen 
An-  und  Abbau  ein  Missverhältnis  zu  Gunsten  des  letzteren  ein,  also 
ein  Schwund  der  Knochensubstanz  und  denmach  Erweichung  der 
betreffenden  Wirbel  •*. 

Es  sollte  sich  also  um  einen  der  Osteomalacie  nahestehenden 
Prozess,  um  eine  nach  Virchow,  v.  Recklinghausen  und  An- 
deren chronische  atrophierende  Entzündung  auf  nervöser  Basis  han- 
deln. Dass  eine  nervöse  Affektion,  wenn  auch  noch  ganz  wibekamiter 
Art,  im  Spiele  sein  kann,  folgert  Henle  daraus,  dass  wir  in  vielen 
Fällen  Zeichen  von  nervösen  Störungen  überhaupt  haben:  Paräs- 
1)  L.  c.  pag.  509. 
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Vhesien,  Neuralgien,  Paresen  und  Paralysen,  dass  also  mit  der  Wir- 
belsäule auch  ihr  nervöser  Inhalt  geschädigt  ist.  Femer  führt  er 
zum  Beweis  Beobachtungen  an  von  ähnlichen  Veränderungen  der 
Wirbel  bei  spinaler  Eonderlähmung,  bei  Tabes  imd  progressiver  Pa- 
ralyse, sowie  experimentelle  Ergebnisse  von  Goltz,  wonach  bei 
Tieren  die  Knochen  der  Wirbelsäule  nach  Durchschneidung  des 
Markes  auffallend  weich  und  morsch  gefunden  wurden. 

Mikulicz  hält  es  nun  nach  Henle  für  wahrscheinlich,  dass 
ein  durch  das  Trauma  gesetztes  intra-  resp.  extradurales  Hämatom 
den  Anstoss  zu  Nervenstörungen  gibt,  indem  es  allmählich  in  die 
Wurzeln  und  Spinalganglien  diffundiert  und  so  nachträglich  vaso- 
motorische und  vielleicht  auch  trophische  Störungen  macht  (?).  Henle 
neigt  mehr  der  Ansicht  zu,  dass  die  nervösen  Störungen  verursacht 
werden  durch  Blutergüsse  in  die  Rückenmarksubstanz,  durch  Hämato- 
myelie,  entweder  direkt  durch  die  Blutungen  oder,  indem  sich  sekun- 
där entzündliche  Veränderungen,  Schwellung  imd  Oedem  des  Rücken- 
marks und  seiner  Häute  anschliessen. 

Dass  die  in  zahlreichen  Fällen  unserer  Erkrankung  beobachteten 
Komplikationen  von  seiten  des  Markes  sowie  die  lokalen  und  aus- 
strahlenden Schmerzen  durch  intra-  resp.  extramedulläre  und  durale 
Blutungen  resp.  durch  Kompression  der  Nerven  in  den  Intervertebral- 
löchem  entstehen,  hat  Kocher  [1.  c]  neuerdings  ausführlich  bewie- 
sen, und  verweise  ich  bezüglich  dieser  Erscheinungen  und  der  pro- 
blematischen „Conmiotio  medullae  spinalis**  als  nicht  mehr  in  den 
Rahmen  unserer  Untersuchung  gehörend,  auf  jene  Arbeit  von  Kocher. 

Mag  nun  die  sekundäre  Erweichung  und  Kyphose  der  Wirbel- 
säule die  Folge  einer  traumatischen  rarefizierenden  Ostitis  oder  einer 
lokalen  Osteomalacie  auf  nervöser  Grundlage  sein,  jedenfalls  haben  wir 
es  mit  einer  Entzündungserscheinung  zu  thun,  sodass  der  Name  „trau- 
matische Spondylitis**  für  unsere  Erkrankung  gerechtfertigt  erscheint. 

Ueber  die  Deformierung  der  Wirbelsüule  selbst  brauchen  wir 
nur  wenige  Worte  zu  verlieren,  sie  erklärt  sich  von  selbst  aus  der 
Ursache.  Durch  Schwund  der  Wirbelkörpersubstanz  muss  die  Wirbel- 
säule an  jener  Stelle  abgeknickt  werden  und  zwar  je  nach  der  Aus- 
dehnung dieses  Schwundes  über  einen  oder  mehrere  Wirbel  in  ver- 
schiedenem Grad  und  in  verschiedener  Form.  Bei  der  partiellen  oder 
vollständigen  Ausheilimg  wird,  wie  aus  den  erwähnten  Abbildungen 
von  Kocher  hervorgeht,  die  lädierte  Stelle  in  der  geänderten  Form 
durch  Knochenwucherung  und  Synostosenbildung  gerade  wie  bei  der 
tuberkulösen    Spondylitis    fixiert.      Die    am    nicht    erkrankten   Teil 
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der  Wirbelsäule  auftretenden  Kyphosen,  Lordosen,  Skoliosen  sind 
zum  grössten  Teil  Folge  der  Kompensation,  in  einzelnen  Fällen  je- 
doch so  entstanden,  dass  die  Patienten  der  Schmerzen  wegen  ihre 
Wirbelsäule  in  eine  Stellung  bringen,  in  der  die  erkrankte  Partie 
am  wenigsten  Beschwerden  macht,  daher  denn  auch  öfter  Kontrak- 
tionen der  Rückenmuskeln  beobachtet  werden.  Bestehen  jene  De- 
formitäten noch  nicht  zu  lange,  so  können  sie  bei  der  Suspension 
der  Patienten  ausgeglichen  werden. 

Bezüglich  der  Frage  nun,  wann  wir  eine  traumatische  Spondy- 
litis diagnosticieren  sollen,  ist  bereits  oben  besonders  auch  über  die 
Abgrenzung  der  Krankheit  von  der  tuberkulösen  Spondylitis  das 
Nähere  ausführlich  angegeben  worden.  Leidei*  ist  die  nach  Tuber- 
culinimpfung  folgende  Reaktion  des  Organismus  nicht  eindeutig 
genug,  um  für  den  sicheren  Ausschluss  der  Tuberkulose  im  Anfang 
der  Erkrankung  verwendet  werden  zu  können.  Vielleicht  aber  könnte 
die  in  der  letzten  Zeit  ausserordentlich  verbesserte  Durchleuchtung 
mit  Röntgen-Strahlen  verwertbare  Resultate  geben.  Auf  dem  letz- 
ten Chirurgenkongress  hat  Kümmell  eine  Reihe  von  Aufiiahmen 
pathologischer  Prozesse  der  Wirbelsäule  vorgelegt.  Dem  Bericht 
nach  scheint  jedoch  keine  solche  von  traumatischer  Spondylitis  dabei 
gewesen  zu  sein,  sondern  nur  solche  von  tuberkulösen  Erkrankungen, 
die  sich  als  wolkige  Trübungen  oder  deutliche  Herde  abzeichnen. 
GoebeP)  hat  versucht,  die  Osteomalacie  auf  diese  Weise  zu  diagno- 
sticieren und  gefunden,  dass  das  Knochenbild  bei  dieser  Erkrankung 
heller  erscheint  als  beim  normalen  Knochen  und  nur  die  Konturen 
etwas  schärfer  hervortreten.  Wahrscheinlich  wird  imsere  Erkrankung 
ganz  ähnliche  Bilder  liefern. 

Bezüglich  der  Prognose  verhalten  sich  die  einzelnen  Fälle 
verschieden,  sodass  sich  keine  allgemeine  R^gel  aufstellen  lässt. 
An  imd  für  sich  ist  die  Krankheit  keine  das  Leben  bedrohende, 
aber  durch  Fortschreiten  der  Deformierung  kann  es  zu  Verschie- 
bimgen  stärkerer  Art  und  Schädigung  des  Rückenmarks  durch  Kom- 
pression mit  allen  üblen  Folgen  konmien.  Auch  kann  sich,  wie  z.  B. 
in  meinem  Fall  K.,  die  Deformität  auf  die  Rippen  ausdehnen  und 
dadurch,  wie  bei  Verbildimg  des  Thorax  infolge  von  Rachitis  oder 
Wirbelcaries,  Lunge  und  Herz  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Quoad  sanationem  ist  die  AflFektion  entschieden  als  zweifelhaft, 
jedenfalls  als  sehr  langwierig  zu  bezeichnen.  Der  einmal  entstandene 
Gibbus  bildet  sich  nicht  wieder  zurück  (nur  Schede   berichtet  von 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1897.  Nr.  17. 
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einem  Fall,  wo  auch  der  Buckel  wieder  verschwand).  Aber  auch 
die  Wiedergewinnung  der  früheren  Arbeitsfähigkeit  konnte  bis  jetzt 
nur  in  wenigen  Fällen  verzeichnet  werden.  Meistens  waren  die 
Patienten  selbst  nach  langer  Zeit  nur  zu  leichten  Arbeiten  fähig 
und  bewiesen  die  Schmerzen,  dass  der  Prozess  noch  nicht  zum  Still- 
stand gekommen  war. 

Für  diese  ungünstige  Prognose  ist  ohne  Zweifel  die  mangel- 
hafte Therapie  in  erster  Linie  verantwortlich  zu  machen,  weil  wir 
in  einer  Reihe  von  Fällen,  besonders  bei  Kümmell,  durch  gut  ge- 
leitete Behandlung  eine  vollständige  Ausheilung  eintreten  sahen,  die 
schlechten  Resultate  aber  dann  sich  zeigten,  wenn  keine  oder  unge- 
nügende Behandlung  stattgefunden  hatte.  Hieraus  folgt  die  unbe- 
dingte Notwendigkeit,  von  Anfang  an  alle  Verletzungen  der  Wirbel- 
säule, auch  wenn  sie  nur  ganz  geringe  Beschwerden  machen,  mit 
der  grössten  Sorgfalt  zu  behandeln.  Gerade  die  häufige  relative  Ge- 
ringfügigkeit der  Anfangssymptome  giebt  zu  oft  Anlass  für  die 
Patienten,  die  Ruhelage  aufzugeben.  In  allen  Fällen  müssen  die- 
selben dann  noch  eine  Zeitlang  genau  überwacht  werden  und  sobald 
Schmerzen  an  der  Läsionsstelle  auftreten,  muss  sofort  eingegriflFen  werden. 

Was  nun  die  Therapie  anbelangt,  so  bezeichnet  zwar  Kümmell 
dieselbe  als  eine  im  Grossen  und  Ganzen  dankbare,  aber  doch  nur, 
wenn  man  die  Patienten  früh  genug  vor  Eintritt  tiefergehenden 
Schwundes  der  Wirbelkörper  in  Behandlung  bekommt.  Er  verhehlt 
nicht,  dass  es  Fälle  giebt  und  gerade  solche,  bei  denen  der  Gibbus 
weniger  deutlich  ausgesprochen  ist,  die  sehr  lange  Zeit  jeder  The- 
rapie trotzen,  wo  wir  dem  Patienten  mit  einem  geeigneten  Stütz- 
apparat wohl  wesentliche  Erleichterung  und  Besserung  verschaffen, 
ihn  aber  nicht  von  allen  Beschwerden  befreien  und  wieder  voll- 
ständig arbeitsfähig  machen  können. 

Die  Art  der  Behandlung,  wie  sie  Kümmell  imd  mit  ihm  alle 
anderen  Beobachter  Platz  greifen  lassen,  ist  diejenige  der  tuber- 
kulösen Spondylitis:  Fixierung  und  Entlastung  der  Wirbelsäule. 
Abgesehen  von  der  Erfahrung  ist  dies,  wie  auch  He  nie  bemerkt, 
theoretisch  das  beste  Verfahren,  weil  durch  die  Ruhigstellung  und 
Entlastung  der  Wirbelsäule  der  traumatische  Reiz  —  nach  Henle 
die  ungünstige  congestive  Hyperämie  —  aufgehoben  wird,  der  Pro- 
zess der  Rarefication  allmählig  zum  Stillstand  kommt  und  schliess- 
lich Ankylosierung  der  affizierten  Knochen  eintritt. 

Es  wird  sich  nach  Kümmell  und  Kocher  ungefähr  folgender 
Gang  der  Behandlung  empfehlen:  Bis  zur  Beseitigung  der  heftigsten 
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Schmerzen  muss  der  Patient  Rückenlage  einnehmen.  Ist  die  Hals- 
oder die  oberste  Brustwirbelsäule  betroflfen,  so  kommt  dazu  noch 
die  Gewichtsextension  mit  der  GHsson'schen  Schlinge  und  Unter- 
stützung der  Wirbelsäule  durch  ein  Kissen.  Sitzt  die  Affektion 
tiefer,  im  Bereich  der  Brust-  und  Lenden  Wirbelsäule,  so  wendet 
Kocher  die  Extensionsschlinge,  verbunden  mit  Gegenextension  durch 
das  Körpergewicht,  nur  zum  Zweck  der  Fixierung  der  Wirbelsäule 
an  und  bewirkt  die  Distraktion  der  Wirbel  mittelst  untergeschobener 
Kissen  oder  der  Rauchfuss'schen  Schwebe.  Nach  einigen  Wochen 
—  Kocher  will  yor  Ablauf  von  6  Wochen  diese  Patienten  unter 
keinen  Umständen  der  Belastung  ihrer  Wirbelsäule  aussetzen  — 
wird  zur  Behandlung  mit  Korsets  übergegangen  und  zwar  verwen-- 
det  Kümmel  1  ausnahmslos  dabei  eine  Kopfstütze.  Man  kann 
Gypskorsets  mit  eingegypstem  Jurymast  verwenden,  da  aber  diese 
leicht  einbrechen  und  sonstige  Nachteile  haben,  so  verwendet 
Kümmell  die  Hessing'schen  Stoffkorsets  wegen  ihrer  Dauerhaftig- 
keit, des  guten  Sitzes  und  der  energischen  Extensionswirkung  durch 
den  von  2  Seitenstützen  getragenen  Kopfhalter. 

Heidenhain  will  die  Bettruhe  möglichst  abgekürzt  haben, 
weil  die  Patienten  gar  so  leicht  dabei  in  ihrer  Ernährung  herunter- 
kommen oder  zu  Neurasthenikem  werden.  Femer  hält  er  die  Mieder 
nicht  für  vorteilhaft,  weil  sie,  wenigstens  ist  dies  für  das  Gyps- 
korset  richtig,  oft  schlecht  vertragen  werden,  bald  einbrechen  und 
unbrauchbar  werden  und  die  Patienten  zur  Erneuerung  nicht  recht- 
zeitig wiederkommen.  Er  zieht  deshalb  einen  nach  Modell  gear- 
beiteten stählernen  Stützapparat  vor,  der  allerdings  sehr  empfehlens- 
wert, aber  auch  theuer  ist. 

Die  Stützapparate  müssen  jedenfalls  lange  Zeit  getragen  und 
öfter  bezüglich  ihrer  Intaktheit  und  sicheren  Funktion  nachgesehen 
werden.  Auch  nach  anscheinend  völliger  Ausheilung  wird  es  not- 
wendig sein,  dass  die  Patienten  den  Apparat  noch  einige  Zeit  tragen. 
Ich  bin  in  der  Einleitung  zu  dieser  Arbeit  von  der  Unfallsbe- 
gutachtung ausgegangen  und  komme  zum  Schluss  wieder  auf  die- 
selbe zurück,  besonders  auch  deshalb,  weil  dieselbe  für  die  Heilung 
von  Wichtigkeit  ist.  Heilung  kann  nur  eintreten,  wenn  die  Wirbel- 
säule vollständig  entlastet  ist  und  nicht  gebraucht  wird.  Man  sollte 
deshalb,  wie  Heidenhain  mit  Recht  hervorhebt,  den  Kranken  die 
Vollrente  zubilligen,  damit  sie  nicht  genötigt  sind,  des  Verdienstes 
halber  ihre  Wirbelsäule  mehr  als  zuträglich  anzustrengen,  und  die 
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Rente   solange    gewähren,    als    die   Patienten  noch  in  Behandlung 
stehen. 

Wann  aber  ist  die  vollkommene  Heilung  anzunehmen  ?  Mangels 
objektiver  Symptome  sind  wir  bei  dieser  Frage  auf  die  Angaben 
der  Patienten  angewiesen,  und  ob  hierbei  nicht  öfter  die  Nachteile 
der  Unfallgesetzgebung  zum  Vorschein  kommen,  —  das  steht  auf 
einem  anderen  Blatt. 
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STÄDTISCHEN  KRANKENHAUSE 
ZU  KARLSRUHE. 

CHIRURGISCHE  ABTEILUNG :  PROF.  DR.  v.  BECK. 


Zur  operativen  Behandlung  der  diffnsen  eitrigen 
Perforationsperitonitis. 


Von 


Prof.  Dr.  Bernhard  v.  Beek. 

Die  Frage  der  Erzielung  von  Heilerfolgen  durch  operative  Be- 
handlung der  Perforationsperitonitis,  beziehungsweise  difiPüsen  eitrig 
jauchigen  Peritonitis,  hat  seit  dem  Jahre  1890  regeres  Interesse  ge- 
funden und  eine  grosse  Zahl  von  Einzelmitteilungen  von  einschlägi- 
gen Fällen  bewirkt. 

Gesamtberichte  von  grösseren  Reihen  eigen  beobachteter  Fälle 
hat  vor  allem  Körte  im  Jahre  1892  und  jüngst  in  den  Mitteilun- 
gen aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie  (Band  II)  ge- 
geben und  die  Berechtigung  eines  operativen  Vorgehens  durch  die  da- 
durch erzeugte  circa  35  %  betragende  Heilungsfähigkeit  solcher  Peri- 
tonitiden  bewiesen. 

Körte  machte  dabei  aufmerksam,  dass  gerade  die  Resultatbe- 
richte einzelner  Beobachter  aus  der  Gesamtzahl  ihrer  Peritonitisfälle 
von  Wichtigkeit  sind  für  eine  richtige  Beurteilung   der  Erfolge  des 
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operativen  Vorgehens,  und  so  erlaube  ich  mir  deshalb  zwölf  Fälle 
von  Perforationsperitonitis  hier  mitzuteilen,  die  ich  in  den  letzten  6 
Monaten  (vom  1.  V.  97  —  1.  XL  97)  zu  beobachten  und  zu  behan- 
deln Gelegenheit  gehabt  habe.  Alle  zwölf  Fälle  waren  eitrig- 
jauchige acute  Peritonitiden  bedingt  durch  Organper- 
forationen. 

Von  den  zwölf  Fällen  kamen  elf  zur  operativen  Behandlung  und 
von  den  elf  Operierten  genasen  vier. 

Die  Perforationen  waren  ihrem  anatomischen  Sitze  und  ihrem 
pathologisch  anatomischen  Prozess  nach  folgendermassen  beobachtet: 

Perforationsstelle 


Cardia  des  Magens 
Proc.  vermiformis 

Ilenm 

Colon 

Ovarium 

Parametrium 


Pathol.  Prozess 

Operiert 

Geheilt 

Gestorben 

Ulcus^otünd. 

1 

Appendicitis. 

4 

1 

8 

Sabkut.  Zen-eissung. 

2 

1 

1 

Tuberk.  Ulcus. 

Decabitalgeschwür. 

2 

— 

2 

Gangrän  u.  Volvulus. 

Vereitertes  Kystom. 

2 

1 

1 

Vereitertes  Dermoid. 

Purul.  Parametrit. 

1 

1 

— 

12  Fälle 

11 

4 

8 

Unter  den  Erkrankten  befanden  sich  sechs  männliche  und  sechs 
weibliche  Wesen. 

Das  Alter  dieser  Patienten  schwankte  zwischen  dem  zwanzigsten 
und  siebzigsten  Lebensjahre. 


Lebensjahre 

Operiert 

Geheilt 

(Jestorben 

20-30 

3 

1 

2 

80-40 

1 

— 

1 

40-50 

4 

2 

2 

50-60 

2 

1 

1 

60     70 

1 

— 

2 

12  Fälle  11  4  8 

Die  Zeit,  welche  verstrich  von  dem  Tage  der  stattgehabten  Per- 
foration und  Einsetzen  der  diffusen  Peritonitis  bis  zum  Eintritt  in 
die  chirurgische  Behandlung  betrug: 


Zeit  nach  d.  Perforat. 

Operiert 

Geheilt 

Gestorben 

6  Stunden 

2 

2 

— 

24  Stunden 

1 

1 

— 

2  Tage 

1 

1 

— 

4  Tage 

2 

— 

2 

6  Tage 

3 

— 

3 

8  Tage 

2 

— 

2 

11 

4 

7 
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Der  Fall  mit  Durchbruch  des  Magengeschwüres  war  nicht  zur 
Operation  gekommen,  die  klinische  Diagnose  des  lange  Zeit  wegen 
Oesophagusstenose  behandelten  alten  Mannes  hatte  auf  Carcinoma 
cardiae  gelautet,  und  als  die  Zeichen  einer  Perforation  und  inneren 
Blutung  auftraten,  wurden  wegen  der  hochgradigen  Kachexie  und 
dem  starken  GoUaps  Abstand  genommen  von  einem  chirurgischen 
Eingriff. 

Die  klinische  Diagnose  erwies  sich  Hei  der  Obduktion  als  falsch, 
aber  daas  diese  Diagnose  kaum  anders  zu  stellen  war,  ergiebt  die 
Krankengeschichte  des  FaDes. 

1.  Perforationsperitonitis  nach  Ulcus  ventriculi, 
Tod. 

L.  S.  67  jähriger  Mann  will  bis  Herbst  1896  gesund  gewesen 
sein;  von  da  ab  zeitweis  stechende  Schmerzen  beim  Essen  in  der  linken 
miteren  Kippengegend ,  Gefühl  von  Druck  beim  Schlucken  fester  Speisen 
vor  dem  Eintritt  in  den  Magen.  Einige  male  nach  dem  Schluckakt  Er- 
brechen mit  Blutbeimengung ;  das  Blut  soll  hellrot  gewesen  sein.  Februar 
1897  vermehrte  Schluckbeschwerden.  April  97  nur  noch  Einnahme  flüssiger 
Kost  möglich  in  kleinen  Portionen,  häufig  sofortiges  Erbrechen  des  Ge- 
nossenen. Patient  war  seit  März  mehrfach  ärztlicherseits  mit  Schlund- 
sonden behandelt  worden.  Seit  16.  Mai  jegliche  Nahrungsaufnahme  un- 
möglich, seit  vier  Monaten  rapide  Abmagerung. 

19.  Mai  97.  Eintritt  ins  Krankenhaus.  Hochgradig  kachektisches 
Aussehen,  keinerlei  Nahrung  per  os  gelangt  in  den  Magen;  sofortiges 
Regurgitieren ;  mit  Schlundsonden  verschiedener  Stärke  stösst  man  stets 
39  cm  hinter  der  Zahnreihe  auf  ein  festes  Hindernis,  das  undurchgängig 
sich  erweist.  Auf  dringenden  Wunsch  des  Patienten  am  20.  V.  Anlegung 
einer  Gastrostomie  nach  Marwedel:  Magen  erwies  sich  ge- 
schrumpft, hoch  hinaufgezogen;  vom  ersten  Tag  der  Fistelbildung  an 
Ernährung  durch  die  Fistel,  Fistelschluss  vorzüglich;  rasche  Zunahme 
des  subjektiven  Besserbefindens  des  Patienten.  Am  10.  Tag  post  op. 
Aufstehen  wegen  bestehender  Bronchitis.  Am  14.  Tag  plötzlich  CoUaps 
rasch  eintretende  Anaemie,  zunehmender  Meteorismus  nach  vier  Stun- 
den Tod. 

Obduktion  ergab:  dicht  unterhalb  der  Cardia  an  der  hinteren 
Magengegend  ein  Markstück  grosses  Ulcus  rotundum  mit  centraler 
Perforation  und  Arrosion  einer  Magenarterie,  beginnende  Peri- 
tonitis, im  Magen  und  Peritonealraum  reichlich  Blut.  Gastrostoraiestelle 
vollständig  intakt  und  fest  verheilt.  Im  Oesophagus  keine  organische 
Stenose,  nirgends  carcinomatöse  Infiltration,  unterer  Abschnitt  der  Speise- 
röhre cylindrisch  erweitert. 

Es  handelte  sich  also  bei  dem  alten  Mann  um  ein  Ulcus  ro- 
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tund.  der  Gardia,  welches  reflektorisch  eine  spastische  Con- 
tractu r  der  Gardia  hervorrief  und  dauernd  unterhielt,  ähnlich  den 
spastischen  Stenosen  des  Pylorus  bei  Ges'chwürbildungen  in  der  pars 
pylorica.  Sowohl  der  Sitz  des  Ulcus  an  der  Gardia  als  auch  der 
Spasmus  der  Gardia  gehören  zu  den  selteneren  Erscheinungen. 

Die  operierten  Fälle  betrafen  viermal  Perforationen  des  Pro- 
cessus vermiformis,  eingetreten  anamnestischen  Daten  nach  bei  pri- 
märer Erkrankung  des  Wurmfortsatzes ;  der  eine  Fall  zeigte  eine  Per- 
foration bedingt  durch  einen  Aprikosenstein  (Nr.  2),  in  zwei  Fällen 
bestanden  mehrere  Perforationen  bei  Gangrän  des  Processus  vermi- 
formis (Nr.  3,  4)  und  im  letzten  Falle  (Nr.  5)  fand  sich  die  untere 
Hälfte  des  Wurmfortsatzes  obliteriert,  die  obere  ampullenformig  aus- 
gedehnt und  perforiert. 

Die  Perforationsstellen  lagen  bei  allen  diesen  Fällen  ungefähr 
2 — 3  cm  unterhalb  der  Abgangsstelle  des  Wurmfortsatzes  vom  Goe- 
cum  und  zwar  dicht  oberhalb  der  Stelle,  an  welcher  der  Proc.  ver-* 
miformis  eine  leichte  Krümmung  nach  oben  oder  nach  innen  zeigte. 
Zwei  von  den  Fällen  erwiesen  ihren  Wurmfortsatz  nach  innen  und 
oben  gegen  die  Ileumeinmündung  hinaufgeschlagen,  zweimal  lag  der 
Proc.  vermif.  nach  innen  und  unten  in's  kleine  Becken  herabreichend. 

Die  Fälle  sind  folgende: 

2.  Peritonitis  nach  Perforation  d.  Proc.  vermif. 
Laparotomie,    Tod. 

M.  M.,  43 j.  Schlosser  früher  stets  gesund,  bekam  am  13.  VIII. 
97  bei  der  Arbeit  plötzlich  einen  heftigen  stechenden  Schmerz  in  der 
rechten  Unterbauchgegend,  so  dass  er  sich  setzen  musste;  kurz  darnach 
Erbrechen.  Nach  einer  Stunde  beschwerdenfrei  und  weitere  Arbeitßfort- 
setzung  noch  drei  Tage.  Ab  und  zu  Uebelkeit  und  Spannen  im  Leib 
Am  16.  VIII  heftiges  Erbrechen,  Meteorismus,  kein  Abgang  von  Stuhl 
und  Flatus  mehr,  selbst  auf  hohe  Einlaufe.  17.  YHI.  Koterbrechen; 
Abends  Einlieferung  ins  Krankenhaus. 

Kräftiger  Mann,  verfallenes  Aussehen,  Puls  120,  Temperatur  39,8 ^ 
Zunge  trocken,  häutiges  Kotbrechen.  Hochgradiger  Meteorismus,  Kanten- 
stellung der  Leber,  Hypogastrien  und  Lumbaigegenden  tympanitisch  ge- 
dämpft.   Magenausspülung. 

Sofortige  Operation.  Medianer  Bauchschnitt,  Bauchhöhle  mit  viel 
eitrig  jauchigem  Exsudat  gefüllt,  im  kleinen  Becken  findet  sich  ein  Apri- 
kosenstein; Wurmfortsatz  stark  verdickt,  nach  oben  innen  geschlagen, 
ist  perforiert.  Resektion  desselben.  Auswaschen  des  Bauchraumes  mit 
Kochsalzlösung,  coecale  Incision  zur  Tamponade  des  Bauchraumes  mit 
Jodofonngaze,  Schluss  der- medianen  Bauchwunde. 
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Nach  der  Operation  Fortbestehen  der  septischen  Erscheinungen  und 
Tod  nach  24  Standen. 

3.  Peritonitis  nach  Perforation  d.  Proc.  vermif. 
L aparot.,  Tod. 

K.  B.,  33  J.  Taglöhner,  früher  gesund,  bekam  plötzlich  bei  der 
Arbeit  eines  Kanalausgrabens  heftige  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Durch- 
fall. Nach  vier  Tagen  Zunahme  des  Meteorismus.  Kein  Stuhlabgang 
mehr,  Tags  darauf  Koterbrechen,  am  8.  Tag  Eintritt  ins  Krankenhaus.  — 
Hochgradiger  Meteorismus,  trockene  Zunge,  Puls  140;  Fieber  40®,  über 
der  rechten  Lunge  Bronchopneumonie,  Leber  in  Kantenstellung,  beide 
Hypogastrien  gedämpft,  Koterbrechen;  Magenausspülung. 

Sofortige  Operation:  Medianer  Bauchschnitt,  diffuses  eitrig  jauchiges 
Exsudat,  Proc.  vermif.  nach  oben  und  innen  gelagert,  gangränescierend, 
Resektion  desselben;  es  erweist  sich  an  zwei  Stellen  im  oberen  Drittel 
perforiert.  Auswaschen  des  Bauchraumes.  Coecale  Incision  der  Bauch- 
decken zur  Jodoformgazetamponade  des  Bauchraumes,  Schluss  der  me- 
dianen Wunde.    Zehn  Stunden  post  operat.  Tod. 

4.  Peritonitis  nach  Perforation  d.Proc.  vermif.  La- 
parot.    Besserung,  Tod  an  Hämoptoe. 

K.  B.  20  j.  Mädchen,  Phthisis  pulmon.  Perityphlitis  acut,  mit  starken 
Diarrhoen.  Nach  fünf  Tagen  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der  Coecal- 
gegend,  Erbrechen,  Meteorismus,  hohes  Fieber  nach  weiteren  drei  Tagen 
Koterbrechen.  8.  Tag  Eintritt  in  chirurg.  Behandlung;  sofortige  coecale 
Incision  des  Abdomens,  diffuses  eitrig  jauchiges  Exsudat,  Proc.  vermif. 
gangränescierend  nach  innen  und  unten  ins  kleine  Becken  ragend.  Re- 
sektion. Perforation  im  oberen  Drittel  d.  Proc.  vermif.  nachweisbar. 
Ausspülen  der  Bauchhöhle,  Verkleinerung  der  Wunde,  Tamponade  des 
Bauchraumes.  8  Tage  Fieber  anhaltend,  dann  Abfall;  vom  6.  Tag  ab 
Peritonitis  im  Rückgang,  Leib  weich,  Stuhl  geregelt.  Kein  Erbrechen 
mehr.   14.  Tag  Hämoptoe  und  Tod  im  Collaps.   Obduktion  nicht  gestattet. 

5.  Peritonitis  nach  Perforation  d.  Proc.  vermif.  La- 
parotomie.   Heilung. 

F.  B.  47 j.  kräftige  Frau;  seit  langer  Zeit  chronische  Obstipation; 
2.  Vn.  Akute  Peritj'phlitis ,  geringes  Exsudat.  4.  VII.  nachmittags  4 
Uhr  heftige  plötzlich  einsetzende  Schmerzen,  Erbrechen,  hochgradiger 
Collaps.  Abends  8  Uhr  starker  Meteorismus,  Erbrechen  anhaltend.  10 
Uhr  abends  Operation.  Coecaler  Bauchschnitt,  diffuses  jauchiges  Exsudat. 
Wurmfortsatz  nach  innen  unten  gelegen,  perforiert  im  oberen  ampullen- 
formig  erweiterten  Drittel,  unterer  Teil  obliteriert ;  Resektion,  Auswaschen 
des  Bauchraumes,  Tamponade. 

Der  Verlauf  war  kompliciert  durch  rechtsseitige  Pleuropneumonie; 
nach  14  Tagen  fieberfrei,  nach  8  Wochen  vollständige  Heilung. 

Perforation  des  Ileums  war  in  zwei  Fällen  die  Ursache 
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der  Peritonitis;  einmal  handelte  es  sich  um  eine  subcutane  Ruptur 
des  Ileums  nach  Einwirkung  stumpfer  Gewalt  auf  die  Nabelgegend 
(Nr.  6),  das  zweitemal  brach  ein  tuberkulöses  Geschwür  des  untersten 
Ileumabschnittes  durch  (Nr.  7). 

6.  Sabcntane  Zerreissang  des  Ilenm,  Peritonitis,  La- 
parotomie, Heilang. 

F.  S.  43  j.  Taglöhner  erhielt  am  13.  VIII.  97  abends  einen  Stoss 
vor  den  Nabel  mit  dem  Ende  einer  Wagendeichsel ;  sofort  heftiger  Schmerz, 
Unvermögen  weiter  za  arbeiten;  Patient  ging  aber  noch  nach  Hause, 
legte  sich  zu  Bett  und  machte  Umschläge.  Kein  Erbrechen;  rasche  Zu- 
nahme der  Schmerzen,  starkes  Auftreiben  des  Leibes,  so  dass  der  Ver- 
letzte nachts  12^2  Uhr  das  Krankenhaus  aufsuchte. 

Es  bestand  hochgradigster  Meteorismus,  Leberdämpfung  verschwun- 
den, Leib  diffus  schmerzhaft. 

Sofortiger  medianer  Bauchschnitt.  Ausräumen  des  kotig  jauchigen  Ex- 
sudates, Naht  der  in  der  Nabelgegend  liegenden  eingerissenen  Dünndarm- 
schlinge, Rupturstelle  IVa  cm  lang.  Auswaschen  des  Bauchraumes.  Coe- 
cale  Incision  zur  Jodoformgazetamponade  des  Bauchraumes,  Schluss  der 
medianen  Bauchwunde.  —  8  Tage  noch  Fieber  und  ziemlich  reichliche 
Sekretion  nach  6  Wochen  Heilung. 

7.  Peritonitis  nach  Perforation  des  Ileum  durch 
ein  Ulcus  tubercul.    Laparotomie,  Tod. 

J.  M.  49 j.  tuberkulös  belastete  Frau,  früher  Pleuritis,  seit  vier 
Wochen  Durchfälle,  am  26.  V.  heftige  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend, 
Erbrechen,  von  da  ab  Schmerzen  sich  häufend,  Auftreibung  des  Leibes, 
Fieber,  Abmagerung,  Stuhl  angehalten.  3.  VI.  Eintritt  ins  Kranken- 
haus; hochgradige  Abmagerung,  Phthisis  pulmon.,  starker  Meteorismus, 
Dämpfung  der  Hypogastrien,  besonders  rechts. 

Coecaler  Bauchschnitt,  eitrig  jauchiges  Exsudat,  Ileum  stark  ver- 
dickt, Proc.  vermiformis  normal.  Kochsalzausspülung,  Jodoformgazetam- 
ponade.    10  Stunden  post  op.  Tod. 

Obduktion  ergiebt  mehrere  tuberkulöse  Geschwüre  des  untersten 
Ueumabschnittes,  eines  perforiert;  Phthisis  pulmonum,  Schrumpfniere. 

In  zwei  Fällen  lagen  Perforationen  des  Colon  vor,  der 
eine  Fall  betraf  eine  kleine  Decubitalnekrosc  des  Colon  transversum 
bei  Koprostase  (Nr.  8),  im  zweiten  handelte  es  sich  um  Volvulus  der 
Flexura  sigmoidea  und  Perforation  des  gangränescierenden  Colon  des- 
cendens  (Nr.  9). 

8.  Decubitalnekrosc  im  Colon  transversum  bei  Ko- 
prostase,   Perforation,   Peritonitis,  Laparotomie,    Tod. 

W.  S.  60j.  Mann,  stets  hartnäckige  Obstipation,  vor  Jahren  Pleuritis, 
erkrankte  am  25.  IX.  97  plötzlich  an  heftigen  Schmerzen  oberhalb  dem 
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Nabel  Auftreten  von  Meteorismas,  Ausbleiben  des  Stuhles,  leichte  Däm- 
pfung in  den  Hypogastrien.  30.  IX.  Koterbrechen.  Krankenhausaufnahme ; 
Laparotomie;  zuerst  coecaler  Schnitt  und  Vorgehen  auf  den  Proc. 
vermif.  Derselbe  intakt,  im  Bauchraum  eitrig,  jauchiges  Exsudat  und  Kot, 
medianer  Schnitt,  Auffinden  der  Perforationsöffnung  im  Colon  transver- 
sum  5  cm  proximal  von  der  Flexura  coli  sinistra,  Ausspülung  des  Bauch- 
raumes, Einnähen  der  Perforationsstelle  als  Kotfistel  in  die  mediane 
Bauchwunde,  Tamponade  des  Bauchraums  vom  Coecalschnitt  aus,  Naht 
des  Medianschnittes.  20  Stunden  post  op.  Tod.  Obduktion  ergab  erbsen- 
grosse  Decubitalnekrose  der  mittleren  Wand  des  Colon  transversum,  starke 
Fixation  der  Flexura  coli  sinistra  durch  alte  Adhäsionen  und  dadurch 
leichte  Abknickung,  alte  Perisplenitis  und  Pleuritis  links.  Massige  Kot- 
stauung, ausser  der  Drucknekrose  keinerlei  Geschwüre,  kein  Tumor,  keine 
Stenose  im  Darm  vorhanden. 

9.  Volvulus  flexur.  sigmoid.;  Gangrän  des  Colon  des- 
cend.  Perforation,  Peritonitis,  Laparotomie,  Tod. 

M.  H.,  60j.  Taglöhner,  früher  gesund,  erkrankte  am  5.  VIII.  97 
plötzlich  an  heftigen  Leibschmerzen,  arbeitete  aber  noch  zwei  Tage  wei- 
ter, zunehmendes  Erbrechen,  seit  dem  Schmerzanfall  am  5.  VIII.  97  kein 
Stuhlgang  mehr,  zunehmender  Meteorismns,  seit  10.  VUI.  Koterbrechen. 
11.  VIII.  nachts  Krankenhausaufnahme.  —  Sofort  Laparotomie,  eitrig, 
jauchig,  kotiges  Exsudat.  Colon  descendens  gangränös  an  drei  Stellen 
perforiert,  l^/2malige  Achsendrehung  der  Flexura  sigmoidea.  Resektion 
von  90  cm  Dickdarm,  Murphyanastomose  der  Eesektionsstellen  des  Colon 
transversum  und  Rektum.  Auswaschen  des  Bauchraumes.  Tamponade.  Naht. 
Tod  bald  nach  der  Operation. 

Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalien  bedingten  in 
drei  Fällen  akute  Perforationsperifconitis ,  zweimal  waren  es  Adnex- 
tumoren,  die  vom  Darm  aus  inficiert  waren,  der  eine  ein  vereitertes 
Ovarialdermoid  (Nr.  11),  der  andere  ein  Eysioma  ovarii  (Nr.  10). 

Das  Dermoid  war  wohl  inficiert  durch  einen  Typhus,  den  das 
Mädchen  vor  einem  Jahre  durchgemacht  hatte.  Beim  Kystom  han- 
delte es  sich  um  Stildrehung,  Nekrose  seiner  Wand,  Infektion  durch 
die  Nachbarschaft  des  Darmes  und  Perforation.  Im  dritten  Fall  war 
ein  akutes  parametranes  purulentes  Exsudat  nach  der  Bauchhöhle 
durchgebrochen. 

10.  Gangränescierendes  perforiertes  Ovarialkystom 
mit  Stieldrehung.  Diffuse  jauchige  Peritonitis.  Lapar- 
otomie.   Heilung. 

57j.  dicke  Frau,  seit  1.  VIII.  97  Unbehagen  im  Leib,  besonders  in 
der  rechten  Unterbauchgegend,  Stuhlverstopfung.  3.  VIII.  Auftreten  hef- 
tiger diffuser  Leibschmerzen,  häufiges  qualvolles  Erbrechen,  Fieber.  4.  VIII. 
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Krankenhausaufnahme.  Starker  Meteorismus,  Dämpfung  der  Hypogastrien 
und  Lumbaigegenden ;  per  vagin.  schlaffer  Tumor  rechts  vom  Uterus  fühl- 
bar. Sofortige  Laparotomie,  Peritonealhöhle  enthält  reichlich  jauchig 
riechendes,  blutiges  und  colloides  Exsudat,  Därme  eitrig  fibrinös  belegt, 
rechtsseitiger  Ovarialtumor,  an  zwei  Stellen  perforiert,  ist  kindskopf- 
gross,  gangränesciert.  Stiel  des  Tumors  P/amal  um  die  Achse  gedreht; 
Aufdrehung  des  Stieles,  Abtragung  des  Tumors,  Ausspülung  des  Bauch- 
raumes, Wundnaht  nach  Jodoforragazetamponade  des  Douglas'schen  Rau- 
mes. Rascher  Rückgang  des  Fiebers,  nach  6  Wochen  Heilung. 

11.  Peritonitis  nach  vereitertem  linksseitigem  Ova- 
rialdermoid  und  Perforation;  Laparotomie;  Tod. 

M.  F.,  20j.  Mädchen.  Vor  einem  Jahr  Typhus,  sonst  nie  leidend; 
am  18.  IX.  97  plötzlich  bei  der  Hausarbeit  heftige  Schmerzen  im  Unter- 
leib, besonders  nach  der  Blasengegend  ausstrahlend,  Unvermögen  weiter 
zu  arbeiten,  Nachts  Erbrechen,  Auftreibung  des  Leibes,  Stuhl  verhaltung ; 
22.  IX.  hohes  Fieber,  Koterbrechen.  Krankenhausaufnahme,  sofortige 
Operation.  Medianer  Bauchschnitt,  eitrig  jauchiges  Exsudat,  links  vom 
Uterus  eine  faustgrosse  Geschwulst,  im  Douglas  Dermoidbrei  und  Haare ; 
Auswaschen  des  Bauchraumes,  Exstirpation  des  Tumors,  der  eine  ver- 
eitelte nach  dem  Douglas'schen  Räume  durchgebrochene  linksseitige 
Ovarialdermoidcyste  darstellt.  Jodoformgazetamponade,  Verkleinerung  des 
Bauchschnittes  durch  Naht.  Nach  12  Stunden  Tod. 

12.  Puerperale  purulente  Parametritis,  purulente 
diffuse  Peritonitis  durch  Perforation,  Bauchschnitt. 
Heilung. 

L.  W.,  21j.  Kellnerin,  gebar  am  8.  IX.  97.  12.  IX.  97.  Aufstehen, 
Schmerzen  im  Kreuz  und  rechter  Seite.  23.  IX.  97.  Heftiger  Schmerz 
im  ganzen  I^nterleib,  Erbrechen,  hohes  Fieber,  Stuhlverhaltung.  25.  IX. 
Krankenhausaufnahme.  Körpertemperatur  40®,  Puls  140,  trockene  Zunge, 
hochgradiger  Meteorismus,  Dämpfung  der  Hypogastrien,  besonders  rechts, 
ebenso  der  Lumbaigegenden.  Rechts  vom  Uterus  Parametrium  starr  in- 
filtriert, sehr  schmerzhaft  über  dem  rechten  Poupart' sehen  Band,  etwas 
vermehrte  Resistenz.  Sofortige  Operation :  Coecaler  extraperitonealer 
Schnitt  und  Freilegung  des  Parametrium,  in  demselben  verhältnismässig 
wenig  Eiter,  von  der  Coecalgegend  her  aus  dem  Peritonealraum  fliesst 
aber  Eiter  ab.  Trennung  des  Peritoneum,  Entleerung  von  grosser  Menge 
jauchig  eitrigen  Exsudates  einer  diffusen  Peritonitis,  Ausspülung  des 
ganzen  Bauchraumes,  Jodoformgazetamponade  des  Bauchraumes  und  Para- 
metrien.  Verlauf  noch  lange  mit  Fieber  verbunden,  zweimal  Eiterreten- 
tion  zwischen  Darmschlingen,  stumpfe  Eröffnung  der  Eiterherde  von  der 
Coecalwunde  aus.  Nach  zwei  Monaten  Heilung. 

Bei  allen  diesen  eben  geschilderten  Fällen  kamen  die  Kranken 
erst  nach  erfolgter  Perforation  und  mit  ausgeprägter  Peritonitis   in 
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meine  Behandlnng,  und  durch  die  anamnestischen  Angaben  der  Patien- 
ten Hess  sich  der  Zeitpunkt  der  Perforation  und  das  Einsetzen  der 
Peritonitis  ziemlich  genau  bestimmen.  Die  meisten  Kranken  gaben 
ein  plötzlich  sehr  starkes  Auftreten  von  Schmerzen  in  einer  bestimm- 
ten Gegend  des  Bauches  an,  in  der  Coecalgegend  die  Pälle  Nr.  2i 
4,  5,  12 ;  dicht  oberhalb  dem  Nabel  die  Fälle  Nr.  6,8;  in  der 
Blasengegend  Nr.  11 ;  sofortige  diffuse  Bauchschmerzen  erwähnten 
Nr.  3,  7,  9,  10. 

Mit  sofortigen  stürmischen  Erscheinungen  setzte  die  der  Per- 
foration folgende  Peritonitis  ein  bei  Fall  Nr.  5,  6,  10  u.  12.  Diese 
Fälle  waren  es  auch,  welche  am  frühesten  Krankenhausaufnahme 
fanden  und  durch  operative  Behandlung  am  Leben  erhalten  werden 
konnten.  Die  Operation  fand  statt  bei  Nr.  5  u.  6  6  Stunden  nach 
der  Perforation,  bei  Nr.  10  ein  Tag,  bei  Nr.  12  zwei  Tage  nach 
der  stattgehabten  Perforation. 

Bei  den  anderen  Fällen  fand  die  Peritonitiisentwicklung  lang- 
samer statt,  drei  kräftige  Männer  arbeiteten  sogar  noch  drei  bis  vier 
Tage  nach  der  Perforation,  bis  die  schwersten  peritonitischem  Symp- 
tome ,  die  Ileuserscheinungen  eintraten  und  sie  erst  am  6 
bis  8.  Tage  in  Krankenbehandlung  kamen  (Nr.  2,  3,  9) ;  sechs  Tage 
hatte  die  Peritonitis  auch  bestanden  bei  Nr.  8 ;  acht  Tage  bei  Nr.  7 ; 
vier  Tage  bei  Nr.  4  u.  11. 

Bei  vorher  vollständig  subjektivem  Wohlbefinden  trat  die  Per- 
foration auf  in  den  Fällen  Nr.  2,  3,  6,  8,  9,  11;  krank  fühlten  sich 
schon  vor  der  Perforation  an  Perityphlitis  Nr.  4  u.  5 ;  die  eine  Frau 
zwei  Tage,  die  andere  fünf  Tage;  an  starken  Diarrhoen  litt  schon 
vier  Wochen  der  Fall  Nr.  7 ;  seit  drei  Tagen  an  unbestimmtem  Un- 
behagen im  Leib  der  Fall  Nr.  10  mit  dem  stielgedrehten  Ovarial- 
kystom; und  Nr.  12,  welche  jschon  10  Tage  an  Parametritis  litt. 

Die  Peritonitis-Symptome :  Hochgradiger  Meteorismus,  Kanten- 
stellung der  Leber,  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien  des  Lei- 
bes bedingt  durch  Exsudat,  diffuse  Scbmerzhaftigkeit  des  Leibes, 
Erbrechen,  trockene  Zunge,  hohe  Pulsfrequenz  waren  in  allen  diesen 
Fällen  vorhanden. 

Die  Erscheinungen  des  Pseudoileus,  der  Darmlähmung, 
mit  vollständiger  Aufhebung  des  Kot-  und  Flatusabganges  per 
anum,  mit  ausgeprägtem  Koterbrechen  bestanden  bei  den  Fällen, 
bei  welchen  die  Peritonitis  schon  vier  und.  mehr  Tage  in  Entwick- 
lung war  (Nr.  2,  3,  4,  7,  8,  9,  11). 

Fieber  von  39—40,5®  war  in  neun  Fällen  vorhanden,  bei  Nr.  5 
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bestand  subnormale  Temperatur  in  Folge  des  auf  die  Perforation  so- 
fort folgenden  Gallapses,  und  bei  Nr.  7  hatten  die  lange  Zeit  beste- 
henden Diarrhoen  die  Patientin  so  geschwächt,  dass  ihre  höchste 
Temperatur  nur  37,5®  betrug. 

Bei  allen  elf  Fällen  wurde  meist  sogleich  oder  nach  einigen 
Stunden  nach  Eintritt  der  Kranken  in  meine  Behandlung  die  Ope- 
ration Ton  mir  ausgeführt. 

Die  Kranken  waren  mir  hauptsächlich  von  den  Herrn  Medizinal- 
sten Bahr,  Fröhlich  (Ettlingen)  und  Dr.  Doli  in  dankenswerter 
Weise  zugeführt  worden,  einige  Kranke  kamen  zur  Aufnahme  ins 
Krankenhaus  ohne  vorhergehende  ärztliche  Behandlung. 

Die  Operation  bestand  stets  in  sehr  ausgiebigem 
Bauchschnitt  meist  in  der  Medianlinie  viermal  in  der  Coecal- 
gegend  (Nr.  4,  5,  7,  12). 

Nach  EröfiFhung  der  Bauchhöhle  fand  sich  in  allen  elf  Fällen 
die  Peritonitis  als  eine  diffuse  und  zwar  war  das  Exsudat  stets 
sehr  reichlich ;  im  Falle  Nr.  3  jauchig-serös ;  bei  Nr.  2,  3,  4,  7,  10, 
11,  12  jauchig  eitrig  und  in  den  Fällen  6,  8,  9  jauchig  eitrig  mit 
Kot  in  grösseren  Mengen  untermischt. 

Das  Exsudat  wurde  teils  mit  aseptischer  Gaze  vorsichtig  ausge- 
tupfb  zum  grössten  Teil  aber  mit  grossen  Mengen  warmer  Kochsalz- 
lösung aus  dem  Bauchraum  vorsichtig  herausgespült.  Denn  nur  da- 
durch kann  man  eine  allseitige  rasche  Verminderung  des  pathologi- 
schen Exsudates  bewirken  und  eine  wesentliche  Verdünnung  der  zu- 
rückbleibenden KrankheitsstoflFe  erzielen,  mit  denen  die  vitale  Kraft 
des  Kranken  dann  eher  fertig  werden  kann. 

Die  Perforationsstellen  wurden  operativ  in  AngriflF  ge- 
nommen bei  den  vier  Wurmfortsatzerkrankungen  mittelst  Resek- 
tion des  Proc.  vermiform.  (Nr.  2,  3,  4,  5).  Die  subcutane 
Dünndarmruptur  wurde  genäht  (Nr.  6),  die  Golonperforationstelle 
durch  Dekubitalnekrose  entstanden,  wurde  als  Kotfistel  in  der  Bauch- 
wunde fixiert  (Nr.  8)  und  bei  der  Colondescendensperforation  und 
Gangrän  nach  Volvulus  der  Flexura  sigmoidea  wurde  die  Darm- 
resection  mit  nachfolgender  Murphyknopfanastomose  zwischen 
Colon  transversum  und  Rectum  ausgeführt  (Nr.  9).  Bei  dem  Ovarial- 
kystom und  Dermoid  kam  eszurExstirpation  dieser  Tumoren  (Nr. 
10,  11).  Die  sofortige  Ausfährung  dieser  Operationen  Hess  sich 
nicht  umgehen,  wollte  man  nicht  eine  weitere  Unterhaltung  der 
Peritonitis  durch  den  offenstehenden  Krankheitsherd  bedingen.  Aber 
eine  möglichst  rasche   und  einfache  Ausschaltung   oder  Beseitigung 
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der  Krankheitsquelle  ist  anzustreben. 

Die  Bauchhöhle  wurde  stets  zur  Nachbehandlung  drainiert  mittelst 
Jodoformgazestreifen,  welche  meist  von  einem  coekalen  Schnitt  aus 
nach  dem  Douglas'schen  Raum  und  nach  dem  Epigastrium  hin  ein- 
gelegt waren.     Die  mediane  Bauchwunde  dagegen  wurde  durch  Naht 


Die  Nachbehandlung  bestand  in  Zuführung  von  heissen 
Getränken  und  Herzthätigkeit  erregenden  Mitteln  wie  Glühwein, 
schwarzen  KsiflFee,  Thee;  per  rectum  wurden  grosse  Klysmen  von  phy- 
siologischer Kochsalzlösung  gegeben,  sowohl  zur  Stillung  des  grossen 
Durstes  der  Patienten  als  auch  besonders  zur  Anregung  der  Darm- 
thätigkeit;  bei  grossen  Schmerzen  wurde  Godein  subcutan  gegeben, 
Morphium  und  Opium  vollständig  weggelassen,  da  dieselben  die 
Darmatonie  nur  unterstützen  und  vermehren. 

Sobald  Erbrechen  nach  der  Operation  weiter  bestand,  wurden 
MagenauRspülungen  vorgenonmien.  Ebenso  waren  solche  stets  in 
Anwendung  gekommen  vor  der  Operation  bei  allen  den  Patienten, 
welche  häufig  Erbrechen  oder  Kotbrechen  zeigten. 

Kochsalzlösung  wurde  in  zwei  Fällen  subcutan  transfundiert  bei 
nachlassender  Herzaktion,  doch  nur  mit  vorübergehendem  Erfolg. 

Ueberstanden  die  Patienten  den  zweiten  Tag,  so  liess  ich  am 
3.  Tag  neben  den  Klysmen  noch  Ricinusöl  per  os  verabreichen,  um 
bald  eine  gründliche  Entleerung  des  Darmes  zu  erzielen.  Verband  und 
Tamponade  wurden  täglich  gewechselt. 

Sechs  Fälle  entzogen  sich  einer  weiteren  Nachbehandlung  durch 
den  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  der  Operation  eintretenden 
Tod  (Nr.  2,  3,  7,  8,  9,  11). 

Bei  den  fünf  Fällen  Nr.  4,  5,  6,  10,  12,  trat  langsam  die  Hei- 
lung der  Peritonitis  ein;  bei  Nr.  4  erfolgte  leider  noch  der  Tod  14 
Tage  post  operat.  an  einer  intercurrenten  Hämoptoe  bei  bestehender 
Phthisis  pulmon.  Bei  Nr.  5  war  der  Heilverlauf  kompliciert  durch 
eine  rechtsseitige  Pleuropneumonie,  bei  Nr.  12  stellten  sich  noch 
zweimal  Eiterretentionen  zwischen  Darmschlingen  in  der  3.  und  4. 
Woche  nach  der  Operation  ein  und  erheischten  abermaligen  opera- 
tiven Eingriff. 

Definitive  Heilung  erlangten  2 — 3  Monate  nach  dem 
operativen  Eingriff  die  vier  Fälle  Nr.  5,  6,  10,  12;  alles  Fälle,  die 
wie  schon  erwähnt,  innerhalb  der  ersten  zwei  Tage  nach  dem  Aus- 
bruch der  Peritonitis  in  die  chirurgische  Behandlung  eintraten  und 
dann  zur  sofortigen  Operation  kamen. 
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Es  geht  daraus  hervor,  dass  bei  Verdacht  oder  An- 
nahme einer  stattgehabten  peritonealen  Organper- 
foration oder  beim  diagnosticierten  Auftreten  einer  diffu- 
sen der  Eiterung  oder  Jauchung  verdächtigen  Peri- 
tonitis möglichst  bald  der  Kranke  in  chirurgische 
Behandlung  zu  bringen  ist,  die  in  einem  ausgiebi- 
gen Bauchschnitt  mit  Ausräumung  des  Exsudates 
bestehen  muss. 
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AUS  DER 

INNSBRUCKER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  v.  HACKER. 


VI. 

Die  Oesophagoskopie  und  ihre  klinische  Bedentnng'). 

Von 
Prof.  Dr.  V.  Hacker. 

(Hierzu  Tafel  I). 

Auf  die  geschichtliche  Entwicklung  der  Oesophagoskopie  bis  zu 
ihrem  heutigen  Stande  will  ich  hier  nur  ganz  kurz  hinweisen. 

Als  ich  gelegentlich  der  Naturforscherversammlung  in  Wien  im 
Jahre  1894  über  die  von  mir  seit  dem  Jahre  1887  mittelst  des 
Elektro-Oesophagoskops  erreichten  diagnostischen  und  therapeutischen 
Erfolge  zusammenfassend  berichtete  ^),  habe  ich  auf  die  schon  früher 
gei&achten  Versuche,  den  Oesophagus  beim  Lebenden  der  Unter- 
suchung durch  das  Auge  mittelst  gewöhnlichen  reflek- 
tierten Lichtes  zugänglich  zu  machen,  aufmerksam  gemacht. 
Es  wurde  damals  hervorgehoben,  dass  die  ersten  diesbezüglichen 
Versuche  von  Semeleder  und  Störck  (1866)  stammen,  dass  sie  von 
letzterem ,  sowie  von  Waidenburg  und  Makenzie  fortgesetzt 
wurden,    dass  aber  über   die  dabei    gemachten  Beobachtungen  nur 

1)  In  abgekCLrzter  Form  vorgetragen  in  der  laryngologischen  Sektion  des 
Xn.  internationalen  medicinischen  Kongresses  in  Moskau  am  20.  August  1897. 

2)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1894.  Nr.  49,  50. 
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vereinzelte  Mitteilungen  (so  von  Störk  über  das  Aussehen  der  nor- 
malen Schleimhaut)  vorliegen. 

Eine  praktisch  gut  verwertbare  Methode  der  Oesophagoskopie 
wurde  meines  Erachtens  erst  durch  Mikulicz  geschaffen,  als  dieser 
den  Instrumentenmacher  Leiter  in  Wien  veranlasste,  an  Stelle  der 
von  diesem  firüher  auf  Anregung  Nitze's  angefertigten,  aus  Glieder- 
röhren zusammengesetzten,  komplicierten  Elektro-Oesophagoskops  ein 
gerades  Rohr  zu  verwenden,  in  das  die  elektrische  Lampe  an  einem, 
wie  bei  dem  ürethroskop  gefertigten  Lichtträger  einzuschieben  war. 
Bei  meinen  Untersuchungen  bediente  ich  mich  immer  dieses  Miku- 
licz'sehen  Instrumentes,  das  jedoch  durch  die  ümwandlmig  ftlr  re- 
flektiertes elektrisches  Licht  mit  Benützmig  von  Mignonglühlämpchen 
eine  wesentliche  Verbesserung  und  Vereinfachung  erfahren  hatte, 
indem  dadurch  die  umstindliche  Wasserkühlung  und  die  Einführung 
des  das  Sehfeld  beschränkenden  Lichtträgers  entfiel.  Ferner  ver- 
wendete ich  20proz.  Gocainbepinselung  statt  der  Morphiuminjektion 
und  die  Rückenlage  des  Kranken  statt  der  Seitenlage.  Diesem 
von  mir  geübten  Verfahren,  das  ich  derzeit  für  das  zweckmässigste 
halten  möchte,  schliesst  sich  auch  Rosen  heim  in  allen  wesentlichen 
Punkten  an.  Die  von  ihm  vorgenommenen  nebensächlichen  Verände- 
rungen (Elektroskop  System  Gas  per  statt  des  Panelektroskop  von 
Leiter,  Tuben  mit  kleiner  Randauftreibung,  Einspritzen  von  Cocain 
mit  einer  Spritze  in  den  Oesophagus  etc.)  halte  ich  nicht  für  Ver- 
besserungen. 

So  will  ich  nur  erwähnen,  dass  bei  einem  Versuche  mit  dem  C  a  s  - 
per 'sehen  Photophor,  den  ich  bei  Leiter  in  Wien  machte,  ich  es 
störend  fand,  dass  hier  das  Licht  vom  vSpie^el  so  zerstreut  ward,  dass 
dadurch  auch  die  Innenüäche  des  Tubus  stark  erhellt  und  das  Au^e  da- 
von geblendet  wurde,  während  beim  Panelektroskop  ein  starkes  Bündel 
paralleler  Strahlen  durch  den  Tubus  hindurch,  hauptsächlich  auf  das 
Sehfeld  geworfen  wird. 

Störk,  der  das  Verdienst  hat,  mit  seinem  kurzen  Oesophago- 
skop  gezeigt  zu  haben,  dass  man  zum  mindesten  die  oberen  Teile 
der  Speiseröhre  mittelst  reflektierten  Lichtes  deutlich  besichtigen  könne, 
untersucht ,  wie  ich  seiner  jüngsten  Mitteilung ')  entnehme ,  gegen- 
wärtig in  verschiedener  Weise,  jedoch  in  der  sitzenden  Stellung  des 
Kranken.  Für  die  oberen  Partien  des  Oesophagus  verwendet  er  eines 
seiner  kur/en  Oesophagoskope  und  einen  die  Beleuchtungsquelle  an 
seinem  Stiel  tragenden  Kehlkopfspiegel.   Das  Bild  ist  also  ein  Spiegel- 

1)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1896.  Nr.  28. 
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bilcL  Für  die  tieferen  Partien  der  Speiseröhre,  die  er,  wie  es  scheint, 
früher  überhaupt  nicht,  oder  nur  selten  untersuchte,  benützt  er  jetzt 
auch  ein  gerades  oder  ein  am  unteren  Ende  gegliedertes  Rohr,  das 
sich  durch  eine  Drehung  um  seine  Achse  zu  einem  ganz  gerad- 
linigen umwandeln  lässt.  Die  Beleuchtung  liefert  entweder  auch  der 
elektrisch  beleuchtete  Kehlkopfspiegel,  oder  aber  ein  Frontalphoto- 
phor  oder  auch  das  Leiter'sche  Panelektroskop.  Bei  Besichtigung 
der  tieferen  Oesophagusteile  nähert  sich  St((rk  also  dem  von  uns 
geübten  Verfahren  immer  mehr  ^). 

Ich  ziehe  das  direkte  Sehen  durch  ein  gerades  Rohr  unter  allen 
Umstanden  vor,  ebenso  die  liegende  Lage  des  Kranken.  Die  letztere 
Stellung  halte  ich  bei  jeder,  besonders  einer  etwas  länger  dauernden 
Untersuchung  als  für  den  Kranken  angenehmer,  schon  deshalb,  da 
ihm  dabei  das  Mund-  und  Rachensekret  nicht  in  den  Kehlkopf  fliesst, 
auch  ist  dabei  die  Tiefe  der  Einführung  des  Instrumentes  nur  von 
dem  Untersucher,  nicht  auch  von  der  Schwere  des  Tubus  abhängig. 
Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  erscheint  es  mir,  dass  diese  Art 
der  Untersuchung  sofort  in  jedem  Falle  die  Vornahme  therapeu- 
tischer Massnahmen  gestattet.  Es  erscheint  mir  nicht  praktisch, 
eigene  Instrumente  nur  für  die  Untersuchung  zu  verwenden  z.  B.  im 
oberen  Teil  des  Oesophagus,  die,  wie  dies  Störk  ausdrücklich  be- 
tont,  sobald  ein  Eingriff  auszuführen  ist,  wozu  ich  das  Erhaschen 
eines  abgeglittenen  Tupfers  mit  der  Zange,  die  Einführung  einer 
Sonde,  die  Entfernung  eines  konstatierten  Fremdkörpers,  die  Extrak- 
tion einer  Wucherung  etc.  rechne,  herausgezogen  und  durch  ein  neu 
einzuführendes  Instrument  ersetzt  werden  muss. 

Was  mir  aber  am  allermeisten  für  das  von  mir  bevorzugte  Ver- 
fahren der  Untersuchung  mit  den  einfachen  geraden  Tuben  und  re- 
flektiertem elektrischem  Lichte  zu  sprechen  scheint,  ist  der  Umstand, 
dass  wir  aus  der  Zeit,  bevor  hauptsächlich  auf  diese  Art  untersucht 

1)  Anmerkung  während  der  Korrektur:  In  jüngster  Zeit  ist 
auch  von  K e  1  li n g  ein  gegliedertes,  durch  Zug  und  Drehung  streckbares 
Oesophagoskop  angegeben  worden  (Münchn.  med.  Woch.  1897  p.  934).  £s 
mag  dasselbe  gut  einflihrbar  und  streckbar  sein.  Von  S  t  ö  r  k's  Instrument 
kann  ich  das  aus  eigener  Anschauung  bestätigen.  Ich  glaube  aber,  dass  man 
mit  den  einfacheren,  geraden  Tuben  vollkommen  auskommt.  Ihre  Einführung 
in  die  Speiseröhre  durch  eine  geschulte  Hand,  und  nur  eine  solche  sollte 
Osopbagoakopieren,  halte  ich  nicht,  wie  K  e  1  1  i  n  g  meint,  fQr  gefährlich  und 
unnatürlich.  Dort,  wo  aus  speziellen  Qründen  die  Einführung  des  geraden 
Rohres  nicht  möglich  ist,  wird  beim  gekrümmten  eben  die  Streckung  unaus- 
ausführbar  sein. 
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wurde,  zwar  yerschiedene  Publikationen  über  die  von  den  Autoren 
konstruierten  Oesophagoskope  und  ihre  Modifikationen  besitzen,  aber 
nur  äusserst  spärliche  Mitteilungen  darüber,  was  sie  damit  an  der 
normalen  und  kranken  Speiseröhre  gesehen  haben,  welche  Diagnosen 
bei  krankhaften  Prozessen  damit  gemacht  worden  seien  und  eigent- 
lich gar  nichts  darüber,  auf  welche  Befunde  sich  die  eventuelle 
Diagnose  stützte  und  ebensowenig  über  damit  erzielt.e  therapeutische 
Resultate.  Es  ist  gar  kein  Zweifel,  dass,  wenn  systeniatische  Beob- 
achtungen bei  Gesunden  und  bei  Kranken  damit  ausgeführt  und 
diagnostische  und  therapeutische  Erfolge  erzielt  worden  wären,  diese 
als  die  wichtigsten  Beweise  für  die  Brauchbarkeit  der  Instrumente 
nicht  verschwiegen  worden  wären. 

Ueber  diese  Punkte  haben  wir  eigentlich  erst  durch  Miku- 
licz'), nachdem  er  sein  Oesophagoskop  konstruiert  hatte,  etwas 
erfahren.  Daran  schlössen  sich-  dann  meine  Mitteilungen.  Zur  Zeit, 
als  ich  meine  diesbezüglichen  Beobachtungen  begann  (1887)  und  zur 
Zeit,  als  ich  auf  Orund  meiner  durch  Jahre  hindurch  gemachten 
Untersuchungen  als  erster  die  die  wichtigsten  Oesophaguserkrankun- 
gen  charakterisierenden  Befunde  kurz  zusammenstellte  (1894),  fand 
ich  in  Bezug  auf  die  ösophagoskopischen  Befunde  bei  pathologischen 
Prozessen  der  Speiseröhre  nur  die  diesbezüglichen  kurzen  Mitteilungen 
von  Mikulicz  vor ,  die  er  im  Anhang  zu  seinen  höchst  interes- 
santen und  auch  für  die  Diagnose  krankhafter  Prozesse  sehr  wich- 
tigen Beobachtungen  an  der  normalen  Speiseröhre  mitteilte. 

Meine  verschiedenen  Berichte  über  die  Oesophagoskopie  und  die 
damit  gemachten  Befunde ') ,  sowie  der  Umstand ,  dass  zahlreiche 
ausländische  Aerzte  an  der  Klinik  Billroth  (schon  seit  1888)  in 
meinen  Kursen  an  der  Poliklinik  und  gelegentlich  der  Naturforscher- 
versammlung in  Wien  die  von  mir  vorgenommenen  Untersuchungen 
selbst  wiederholt  zu  sehen  Gelegenheit  hatten,  dürften  dazu  beige- 
tragen haben,  dass  der  Oesophagoskopie  auch  auswärts,  namentlich 
in  Deutschland ,  mehr  Beachtung  geschenkt  wurde.  Besonders 
beschäftigte  sich   dort   in  jüngster  Zeit  Rosenheim    mit    dieser 


1)  Mikulicz.  Ueber  Grastroskopie  und  Oesophagoskopie.  Wien.  med. 
Presse.  1881. 

2)  Ueber  die  nach  Vorätzungen  entstehende  Speiseröhre  Verengerungen. 
Wien  1889.  A.  H  ö  1  d  e  r ;  Wien.  klin.  Wocheuschr.  1889  Nr.  23,  dto.  Nr.  44, 
Wien.  klin.  Wochenschr.  1890  Nr.  36—37,  dto.  Nr.  43,  Wien.  klin.  Wochenschr. 
1894  Nr.  25  u.  26,  dto.  Nr.  49  u.  50. 
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Uniersuchungsmethode  und  veröflFentlichte  seit  1895  eine  Reihe  ein- 
schlägiger Arbeiten^). 

Im  Nachfolgenden  will  ich  über  meine  seit  1894  in  mancher 
Beziehung  erweiterten  ösophagoskopischen  Erfahningen  berichten  und 
zugleich  Abbildungen  der  wichtigsten  normalen  und  pathologischen 
Befunde  beifügen  *).  Die  Technik  des  von  mir  bei  diesen  Untersu- 
chungen geübten  Verfahrens  wurde  bereits  des  genaueren  beschrieben'). 

Die  Anwendung  der  Oesophagoskopie  behufs  Stellung  einer 
klinischen  Diagnose  hat  zur  Voraussetzung,  dass  man  einerseits  mit 
den  unter  normalen  Verhältnissen  sich  dem  Beschauer  bietenden 
verschiedenartigen  Bildern  vertraut  sei,  anderseits  durch  die  Erfah- 
nmg  gelernt  habe,  die  abweichenden  Befunde  zu  deuten.  Die  Punkte, 
auf  welche  wir  in  dieser  Hinsicht  besonders  zu  achten  haben,  sind 
das  Aussehen  derSchleimhaut,  die  Form  der  Lichtung 
des  Oesophagus  in  den  verschiedenen  Abschnitten  und  die  an 
der  Speis  eröhre   wahrnehmbaren  Bewegungen. 

Die  Schleimhaut  zeigt  sich  (wie  dies  schonStörk  und  Mi- 
kulicz angegeben  haben)  im  ganzen  Verlauf  der  Speiseröhre  gleich- 
massig  blassrot,  nur  äusserst  selten  fand  ich  sie  von  Kamifikationen 
kleiner  Gefässe  durchzogen.  Die  Oberfläche  ist  feucht  und  glatt.  Nie 
sieht  man  unter  normalen  Verhältnissen  tiefergehende  Längsfurchen, 
dagegen  des  öfteren  namentlich  im  weitesten  Teile  des  Oesophagus 
(zwischen  Bifurkation  und  Hiatus  oesophagi)  eine  quere  Riffung  und 
zarte  Faltung  der  Schleimhaut,  besonders  an  der  hinteren  Wand.  Hie 
und  da,  aber  sehr  selten,  beobachtete  ich  auch,  wie  es  scheint  bei 
weiter  Speiseröhre,  eine  oberflächliche  Längsfurchung. 

Verschieden  verhält  sich  das  Lumenbild  in  den  einzelnen  Oeso- 
phagusabschnitten.  Der  Eingang  in  den  Oesophagus  ist  durch  den 
sphinkterartig  wirkenden  Constrictor  pharyngis  inferior  vollkommen 
abgeschlossen.  Ich  stimme  hier  ganz  mit  Mikulicz's  Angaben 
überein.  Am  deutlichsten  sieht  man  das  beim  langsamen  Heraus- 
ziehen des  in  den  Halsteil  eingeführten  Tubus.  In  dem  Moment,  als 
das  Instrument  diese  Stelle  passiert,  was  meist  mit  einem  kleinen, 
merkbaren  Ruck  geschieht,   zieht  sich    die  Wandung  ringförmig  so 

1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1895  Nr.  12.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895 
Nr.  46,  dto.  Nr.  50,  Allgemeine  med.  Cenjiralzeitung  Nr.  98  u.  f.  Krankh.  der 
Speiseröhre  und  des  Magens,  ürban  u.  Schwarzenberg.  Wien  1896.  2.  Aufl. 

2)  Eine  ausführlichere  Erklärung  der  Abbildungen  von  Tafel  1,  als  sie  im 
Text  gegeben  werden  konnte,  findet  sich  am  Schluss  der  Arbeit, 

3)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1896  Nr.  6  u.  7.* 

Beitrage  zar  klin.  Chirurgie.    XX.  1.  10 
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zusammen,  dass  das  Lumen  gänzlich  verschwindet  und  auch  bei 
einer  sehr  tiefen  Inspiration  sich  nur  um  ganz  weniges  öffnet.  Ein 
nach  einer  gelungenen  queren  Colostomie  gut  funktionierender  kon- 
trahierter künstlicher  After  sieht  ähnlich  aus.  Die  gegen  das  Gen- 
trum in  radiären  Falten  aneinander  liegende  Schleimhaut  bildet  eine 
Art  Rosette  oder  Stemfigur  (s.  Taf.  I,  Fig.  1).  Aehnlich  kann  auch 
der  Abschluss  des  Oesophagus  gegen   den  Magen  sich  zeigen. 

Im  Halsteil  sieht  man,  da  hier  die  Wände  mehr  aneinander 
liegen,  meist  nur  in  einen  kurzen  Trichter,  soweit  sie  das  eingeführte 
Metallrohr  auseinanderhält.  Das  Lumen  bildet  einen  rundlichen,  öfters, 
dem  längeren  Querdurchmesser  entsprechend,  einen  mehr  queren 
Spalt,  der,  wie  das  Lumen  im  ganzen  Verlauf  der  Speiseröhre  bei 
der  Inspiration  sich  erweitert,  bei  der  Exspiration  sich  verengert 
(s.  Taf.  I,  Fig.  3  u.  2). 

Sobald  das  Instrument  in  den  Brustteil  gelangt,  sieht  man  in 
der  Regel  in  einen  etwas  längeren  Kanal  hinein  (Fig.  4b,  5b) ;  na- 
mentlich ist  das  im  infrabifarkalen,  weitesten  Teil  der  Speiseröhre 
auflFallend.  Die  Wände  bilden  hier  durch  ihre  Vorwölbung  gegen 
das  Lumen  namentlich  bei  der  Exspiration  eine  Art  sphärischen  Drei- 
bis  Vieleckes  (s.  Taf.  I,  Fig,  4  a  u.  5  a). 

In  der  Gegend  unter  der  Bifurkation  sieht  man  öfters  eine  auch 
bei  der  Inspiration  bleibende  Hervorwölbung  der  vorderen  und  linken 
Wand,  wodurch  das  Lumen  verschoben  und  als  unregelmässiger  Spalt 
erscheint,  was  möglicherweise  durch  das  Anliegen  des  linken  Bron- 
chus zu  erklären  ist  (s.  Taf.  I,  Fig.  4a  u.  4b). 

In  der  Gegend  des  Foramen  oesophageum  sieht  man  mitunter 
in  höchst  auffälliger  Art  das  Lumen  infolge  der  Compression  durch 
das  Zwerchfell  als  einen  von  rechts  hinten  nach  links  vorne  schief 
verlaufenden  engen  Spalt  (s.  Taf.  I,  Fig.  6),  oder  man  sieht  die 
Wände  in  ähnlicher  Weise  an  einander  liegen,  wie  in  der  Gegend 
des  Oesophaguseinganges  in  Form  einer  Rosette  oder  einer  Sternfigur. 
Eine  solche  Figur,  die  aus  der  des  sphärischen  Vieleckes  durch 
Kontraktion  der  Wände  entstanden  zu  erklären  ist,  oder  wenigstens 
ein  koulissenartiges  Aneinanderliegen  der  Wände  beobachtet  man  auch 
tiefer,  wenn  der  Tubus  den  Hiatus  oes.  passiert  hat  (s.  Taf.  I,  Fig.  7). 

Es  muss  erwähnt  werden,  dass  hier  nur  die  häufigsten  Typen  ange- 
geben wurden,  von  denen  in  manchen  Fällen  Abweichungen  vorkommen, 
so  z.  B.  in  der  Art,  dass  auch  im  infrabifurkalen  Teil  das  Lumen  mehr 
rundlich  oder  oval  erscheint,  und  dass  bei  weiter  Speiseröhre  die  vor- 
springenden   Kingfalten    nach    abwärts    sich    verengend    einen    Trichter 
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bilden,  in  den  man  hineinsieht,  etc. ;  auch  dass  das  Kaliber  des  Tubus, 
die  Form  des  Einführungsendes  desselben  und  die  Richtung  der  Einfüh- 
rung einen  gewissen  Einfluss  auf  das  ösophagoskopische  Bild  ausüben. 

Meiner  schon  öfters  ausgesprochenen  Meinung  nach  existiert  auch 
im  ruhenden  Zustande  des  Magens  eine  muskulärer  Verschluss  zwi- 
schen Oesophagus  und  Magen,  wofür  auch  zahlreiche  physiologische 
Experimente  sprechen,  sowie  die  von  mir  bei  frischer  Verätzung  und 
bei  Verätzungsstrikturen  nachgewiesene  Thatsache  einerseits  der  stärk- 
sten Verätzung  in  dieser  Gegend  und  anderseits  der  so  häufige  Be- 
fund eines  von  Verätzung  resp.  Narbenbildung  freigebliebenen  Saumes 
in  dem  abdominalen  Teile  des  Oesophagus  oberhalb  der  Gardia.  Frei 
in  den  Magen  konnte  ich  nur  unter  pathologischen  Verhältnissen 
sehen,  so  unter  anderm  zweimal  bei  carcinomatöser  Infiltration  der 
abdominalen  Oesophaguspartie  und  einmal  bei  einem  jungen  Manne 
mit  hysterischen  Schlingbeschwerden  und  zeitweiligem  spontanen  Re- 
gurgitieren  von  Mageninhalt  in  der  Rückenlage.  Ich  glaube,  dass 
dieser  Abschluss  meist  in  der  Gegend  des  Hiatus  oesoph.  liegt,  mit- 
unter aber  auch  tiefer. 

Die  Kontraktion  der  Wände  in  der  Zwerchfellgegend  ist  mitunter 
nur  schwer  oder  nicht  zu  überwinden;  in  vielen  Fällen  öffnet  sich 
dieselbe,  wenn  man  den  Tubus  verschiebt.  Bisweilen  öffnet  sich  das 
geschlossene  Lumen,  um  von  unten,  vom  Magen  her,  mit  Luftblasen 
gemengte  Flüssigkeit  durchdringen  zu  lassen.  Dass  man  dann  auch 
in  diesem  Falle  in  der  Regel  nicht  frei  in  den  Magen  sieht,  dürfte  seinen 
Grund  hauptsächlich  in  dem  von  R.H.  nach  L.V.  ziehenden  Verlauf 
des  Oesophagus  nach  Passieren  des  Zwerchfelles  und  dem  daher  kou- 
lissenartigen  Aneinanderliegen  der  Wände  haben. 

Dass  eben  dieser  Abschluss  einmal  höher,  einmal  tiefer  ist,  und 
dass  ein  rosettenformiges  Aneinanderliegen  durch  ringförmige  Kon- 
traktion der  Wände  auch  unter  dem  Hiatus  oesoph.  zu  Stande  kommen 
kann,  geht  daraus  hervor,  dass  ich  ein  solches  Bild  öfters  sah,  nach- 
dem ich  den  Hiatus  oesophageus  passiert  hatte,  was  ich  nicht  nur 
nach  der  Messung  der  Länge  des  eingeführten  Instrumentes,  sondern 
auch  nach  der  in  einzelnen  Fällen  so  charakteristischen  schräg  ge- 
richteten Lumenspalte  erschliessen  konnte,  sowie  daraus,  dass  die 
an  der  tiefsten  Stelle  zu  einer  Stemfignr  dicht  aneinander  gelager- 
ten Falten  schon  thatsächlich,  wenigstens  zum  Teil,  aus  Magen- 
schleimhaut bestanden,  und  dass  auch  deutlich  an  der  einen  oder 
anderen  Wand  der  Uebergang  der  blassroten  Oesophagusschleirahaut 
in  die  dunkler  rote,  sammtartige  Magenschlehiihaut  zu  erkennen  war. 

10* 
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Darüber,  wie  weit  man  mife  einem  geraden  Rohr  unter  ge- 
wissen Bedingungen  in  den  Magen  selbst  eindringen  kann,  habe  ich 
nie  Versuche  angestellt.  Es  liegen  in  dieser  Hinsicht  Versuche  von 
Rosenheim  vor,  der  sich  mit  Untersuchungen  über  die  Besichtigung 
der  Gardia,  sowie  mit  der  Gastroskopie  beschäftigte. 

Was  die  an  der  normalen  Speiseröhre  zu  beobachtenden  Be- 
wegungen betrifft,  so  wurden  die  respiratorischen,  charak- 
terisiert durch  das  Auseinanderweichen  der  Wände  bei  der  Inspi- 
ration und  das  sich  Nähern  derselben  bei  der  Exspiration  bereits 
nebenbei  erwähnt. 

Ausser  den  respiratorischen  sind  noch  die  pulsatorischen 
und  peristaltischen  Bewegungen  am  Oesophagus  zu  be- 
achten. Die  ersteren  beginnen  in  der  Regel  von  der  Gegend  der 
Bifurkation  der  Trachea  (Anliegen  der  Aorta)  und  sind  an  der  Vorder- 
wand des  unteren  Brustteiles,  wo  die  Speiseröhre  dem  Herzbeutel 
und  damit  dem  Herzen  direkt  anliegt,  am  stärksten  zu  beobachten. 
Der  eingeführte  Tubus  macht  in  der  Rückenlage  des  zu  Untersuchen- 
den rhythmische,  den  Pulsschlägen  entsprechende,  in  der  Gegend  der 
Bifurkation  mehr  seitliche,  tiefer  unten  mehr  auf-  und  abwärts  gehende 
Bewegungen.  Verhältnismässig  selten  sieht  man  dem  Oesophagus 
entlang  verlaufende,  also  peristaltische  Bewegungen,  nämlich  nur  bei 
Schluck-,  Würg-  und  Brechbewegungen,  und  mitunter,  wenn  man 
das  Lumen  mit  einem  über  das  Tubusende  eingeführten  Wattebäusch- 
chen reinigt,  wo  sich  dann  die  Wände  mitunter  bis  zum  Verschluss 
zusammenziehen,  so  dass  der  Tupfer  momentan  unsichtbar  wird  und 
erst  nach  Ablauf  der  peristaltischen  Bewegung  wieder  zurückgezogen 
werden  kann. 

Die  Diagnose  durch  die  oesophagoskopische  Untersuchung  stützt 
sich  auf  die  richtige  Beobachtung  und  Deutung  von  der  Norm  ab- 
weichender Befunde  in  Bezug  auf  das  Aussehen  der  Schleimhaut, 
die  Form  der  Lichtung,  die  Bewegung  der  Wände,  sowie  auf  den  Li- 
halt  der  Speiseröhre. 

Ich  will  hier  die  wichtigsten  Erkrankungen  der  Speiseröhre,  in 
denen  die  oesophagoskopische  Untersuchung  von  Wert  sein  kann, 
aufzählen.  Es  sind  dies  die  entzündlichen  Prozesse  derselben 
und  deren  Folgen,  die  Verengerungen  der  Speiseröhre, 
die  Erweiterung  und  Divertikelbildung,  die  Neubil- 
dungen des  Oesophagus  und  die  Fremdkörper. 

Bei  diesen  ergeben  sich  nachfolgende  Befunde: 

Bei  den  mehr  akut  entzündlichen  Prozessen  wird  uns 


Die  Oesophagoskopie  und  ihre  klinische  Bedeutung.  149 

im  Aussehen  der  Schleimhaut  die  Rötung,  Schwellung  und  Locke- 
rung, sowie  die  Oefassinjektion  derselben  auffallen.  Ich  beobachtete 
diese  Erscheinungen  in  zweierlei  Fällen,  nämlich  einerseits  durch  das 
Passieren  ätzender  Substanzen,  andererseits  durch  längeres  Verweilen 
von  Fremdkörpern  erzeugt. 

Die  Oesophagoskopie  ist  nur  in  letzterem  Falle  für  die  Therapie 
nötig.  Sonst  ist  sie  bei  jeder  Oesophagitis  acuta,  selbstverständlich 
auch  der  Oes.  corrisiva  kontraindiciert,  da  bei  der  bestehenden  Ver- 
änderung der  Schleimhaut  folgenschwere  Verletzungen  sich  ereignen 
könnten. 

Ich  hatte  in  mehreren  Fällen  Gelegenheit,  in  der  Umgebung  des 
noch  feststeckenden  Fremdkörpers,  den  ich  dann  extrahierte,  die  Schleim- 
haut im  Zustande  starker  Rötung,  Schwellung  und  Lockerung  mit 
Injektion  einzelner  mehr  ausgedehnter  Gefässe  zu  beobachten.  In 
einem  Falle,  wo  der  Fremdkörper  3  Wochen  im  Oesophagus  steckte, 
war  die  Umgebung  mehr  bläulichrot  gefärbt,  gelockert,  geschwellt 
und  etwas  vorgebaucht,  die  Lücke  der  Oesophagusschleimhaut,  durch 
die  der  Knochen  ins  Lumen  vorragte,  war  an  den  Rändern  durch 
Druckdecubitus  weisslichgelb  belegt,  matt  und  ohne  Glanz,  und  nach- 
dem ich  den  spitzen  Knochen,  der  einen  äusserst  üblen  Geruch  ver- 
breitete, mit  der  Zange  extrahiert  hatte,  flössen  aus  der  Lücke  einige 
Gramm  Eiter  heraus  und  die  Stelle  flachte  sich  ab. 

Im  Gegensatz  zu  der  entzündlichen  Hyperämie  möchte  ich  er- 
wähnen, dass  bei  Anämie,  wie  man  sie  namentlich  bei  Krebs- 
kachexie  zu  sehen  Gelegenheit  hat,  die  Oesophagusschleimhaut  öfter 
eine  ganz  auffallende  Blässe  zeigt.  In  solchen  Fällen  fällt  oft  schon 
bei  der  Einführung  des  Instrumentes  und  der  Berührung  mit  dem 
Finger  die  Blässe  und  Kälte  der  Mundschleimhaut  auf. 

Als  chronischen  Katarrh  fasse  ich  eine  weissliche  öde- 
matöse  Trübung  der  Schleimhaut  mit  dünnem,  schleimigen  oder 
klebrigen  Sekret  und  kleinen  Venenektasien  auf,  die  mir  besonders  bei 
Potatoren  auffiel.  Damit  ist  häufig,  vielleicht  infolge  einer  Hypertrophie 
der  Muskulatur  und  späterer  Erschlaffung,  eine  gewisse  Erweiterung 
der  Speiseröhre  verbunden,  wie  sich  aus  dem  leichten  Abwärtsgleiten, 
der  Exkursionsmöglichkeit  des  Tubus  einerseits,  andererseits  aus  der 
sichtbaren  Andeutung  von  seichten  Längsfurchen,  dem  Auftreten  einer 
deutlichen  Queniffung  der  Wände  (s.  Taf.  I,  Fig.  4  b  u.  5  b)  mit  zwi- 
schen den  Ringfalten  haftendem  trüben  Sekret  erkennen  lässt. 

Oft  hatten  solche  Patienten  ähnliche  Beschwerden,  wie  bei  einem 
beginnenden  Carcinom,  gewisse  Schmerzempfindungen  und  Schwierig- 
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keit  beim  Schlingen  namentlich  fester  Nahrung,  das  Gefühl  des 
Steckenbleibens  von  Nahrung  etc. 

Mitunter  fand  sich  in  solchen  Fällen,  ähnlich  wie  ich  es  bei  der 
Rumination  beobachtete,  kein  ganz  voUkonmiener  Abschluss  gegen 
den  Magen,  indem  entweder  nur  bei  der  Exspiration  eine  sich  schlies- 
sende  Ringfalte  sich  zeigte,  oder,  wenn  ein  rosetten-  oder  koulissen- 
artiges  Aneinanderliegen  der  Wände  nachweisbar  war,  doch  vom 
Magen  aus  zwischen  den  Falten  immer  Flüssigkeit  emporstieg.  In 
einem  Falle,  wo  nervöse  Schlingbeschwerden  beim  Befund  eines 
chronischen  Katarrhs  bei  einem  jugendlichen  Individuum  bestanden, 
dem  nach  dem  Essen  bei  der  Rückenlage  oder  beim  Bücken  oder 
bei  Druck  auf  die  'Magengegend  plötzlich  etwas  von  dem  Genossenen 
wieder  in  den  Mund  zurückkam,  bildete  der  unterste  Oesophagusteil 
einen  frei  in  den  Magen  führenden,  aus  koncentrisch  angeordneten 
Schleimhautringen  sich  zusammensetzenden  Kanal.  Oefters  zeigte  sich 
beim  Befunde  eines  chronischen  Katarrhs  und  den  erwähnten  Be- 
schwerden der  unterste  Oesophagusabschnitt  stärker  gerötet  und  wie 
ödematös  gewulstet.  Das  Rohr  glitt  leicht  nach  abwärts,  bis  der 
Uebergang  in  die  Magenschleimhaut  und  diese  selbst  deutlich  zu 
sehen  waren.  Beim  unvollkommenen  Abschluss  gegen  den  Magen 
fiel  es  in  der  Regel  auf,  dass  die  Durchführung  des  Instrumentes 
durch  den  Zwerchfellschlitz  hinab  den  Kranken  nicht,  wie  sonst  bei 
exaktem  Abschlüsse,  eine  unangenehme  oder  gar  schmerzhafte  Em- 
pfindung verursachte.  Die  stärkere  Rötung  des  unteren  Oesophagus- 
abschnittes  könnte  in  solchen  Fällen  auf  die  Reizung  durch  das  Auf- 
steigen von  saurem  Magensaft  zurückzuführen  sein. 

Eine  systematische  ösophagoskopische  Untersuchung  in  solchen 
Fällen  vereint  mit  einer  genauen  klinischen  Beobachtung  und  Unter- 
suchung wird  vielleicht  zur  Klärung  der  Frage  beitragen,  welche 
andere  krankhafte  Zustände  in  solchen  Fällen  sich  mit  dem  chroni- 
schen Katarrh  verbinden,  und  welcher  Causalnexus  zwischen  beiden 
vorhanden  ist.  Durch  die  Oesophagoskopie  kann  in  solchen  Fällen 
das  Vorhandensein  einer  Stenose  und  namentlich  eines  Carcinoms  im 
Oesophagus  ausgeschlossen  werden,  was  ja  von  der  grössten  Wichtig- 
1<*  il   ist. 

Schwieriger  ist  die  Unterscheidung  von  einem  Carcinom  der 
(Jurdia.  Ich  sah  ähnliche  Erscheinungen,  wie  ich  sie  bei  mangel- 
liiiftt'm  Abschluss  des  Oesophagus  gegen  den  Magen  in  einzelnen 
Fjillen  bei  noch  nach  Jahren  von  schweren  Erkrankungen  freien 
Individuen,  beobachtet  hatte,  auch  in  Fällen,  wo  später  ein  Carcinom 
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der  Cardia  nachgewiesen  werden  konnte.  Hieher  gehören  Beobach- 
tungen von  Beschwerden  beim  Befund  eines  chronischen  Katarrhs 
und  mangelhaften  Abschlusses  gegen  den  Magen,  wo  z.  B.  beim 
Einführen  des  Tubus,  bis  der  Epithelübergang  sichtbar  wurde,  plötzlich 
eine  stärkere  Magenfalte  oder  eine  ganze  Rosette  von  Magenschleim- 
haut in  den  Oesophagus  prolabierte  und  der  Kranke  angab,  in  diesem 
Moment  denselbelben  krampfhaften  Schmerz  empfunden  zu  haben, 
wie  er  ihn  auch  sonst  mitunter  empfindet  und  der  ihn  z.  B.  ver- 
anlasst, in  der  Nacht  aus  dem  Bette  aufzustehen  und  erst  nach  Ab- 
gang eines  Magenwindes  verschwindet.  Hier  kann  man  wohl  daran 
denken,  dass  bei  mangelhaftem  Abschluss  und  stärkerer  Ausdehnung 
des  Magens  ein  schmerzhafter  Prolaps  zu  Stande  kam,  der,  sobald 
nach  Abströmen  von  Gasen  der  Druck  im  Magen  abnahm,  wieder 
zurückging.  In  solchen  zweifelhaften  Fällen,  wo  es  sich  darum  handelt, 
ob  ein  Carcinom  der  Gardia  des  Magens  vorhanden  ist,  das  Oeso- 
phagoskop  aber  bis  zum  Mageneingang  normale  Schleimhaut  nach- 
weist, könnte  vielleicht  die  Gastroskopie  zur  Stellvmg  der  Diagnose 
beitragen. 

Von  Folgezuständen  entzündlicher  Prozesse  kommen  hauptsäch- 
lich die  Narbe  nstrik  tu  ren  nach  Oesophagitis  corrosiva 
in  Betracht.  Das  oesophagoskopische  Bild  der  Verätzungsstriktur 
ist  in  der  Regel  ein  ganz  charakteristisches.  Am  Halse  und  supra- 
bifurkalen  Teile  der  Speiseröhre  heben  sich  häufig  streifenförmige 
längsziehende  und  fleckige  weisse  Narben  gegen  die  rosarote  Schleim- 
haut scharf  ab.  Die  Narben  sind,  wenn  sie  ganz  mit  Epithel  über- 
zogen sind,  glatt  und  glänzend,  meist  dünn  und  eher  unter  dem 
Niveau  der  Umgebung  liegend,  nur  hie  und  da  etwa  wie  Stränge 
vorspringend.  Je  näher  der  Striktur,  desto  mehr  wird  die  Schleim- 
haut durch  Narben  substituiert.  Die  ringförmige  oder  der  Beginn 
einer  röhrenförmigen  Striktur  präsentiert  sich  entweder  wie  ein  mehr 
oder  weniger  narbiger  Trichter,  an  dessen  Spitze  in  der  Tiefe  ein 
rundliches  oder  ovales  Lumen  sichtbar  wird  (s.  Taf.  I,  Fig.  9),  oder 
aber  wie  eine  Portio  vaginalis  (s.  Taf.  I,  Fig.  8a,  Fig.  8b),  was  da- 
durch zustande  kommt,  dass  die  Oesophaguspartie  darüber  dilatiert 
ist  und  mit  dem  Tubus  gleichsam  abwärts  über  die  sich  zapfen- 
förmig  invaginierende  Striktur  geschoben  wird.  Nur  bei  ganz  ober- 
flächlicher Narbenbildung  zeigt  die  verengerte  Stelle,  deren  Lumen 
oft  durch  Narbenzusammenziehung  excentrisch  gelagert  ist,  oft  wie 
ein  eingeschaltetes  Diaphragma  aussieht,  noch  respiratorische  Be- 
wegungen und  radiäre  Faltungen ;  je  tiefergehend  die  Verätzung  war. 
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desto  starrer  und  unbeweglicher  wird  dieselbe.  In  die  strikturierte 
Partie  sieht  man  wie  in  einen  zum  Teil  öder  ganz  mit  weisslichem,  oft 
durch  vorausgegangene  Sondierungen  aufgelockertem  Narbengewebe 
ausgekleideten  Kanal.  Bei  Strikturen  jüngeren  Datums  sieht  man 
oft  statt  der  Narben,  statt  glänzend-rosaroter  Schleimhaut,  streifen- 
förmige oder  fleckige,  granulierende  Stellen,  die  leicht  bluten,  oder 
ausser  den  weissen  Narben  flecken-  und  streifenförmige,  durch  6ef  äss- 
injektion  gerötete  Stellen.  Nach  dem  längeren  Liegen  von  Sonden 
kann  man  öfters  längs  der  Wand  des  Trichters  oder  am  Rand  des 
Strikturkanals  streifenförmig  verlaufende  mattweisse  Decubitusstellen 
(s.  Taf.  I,  Fig.  9)  oder  aber  kleinere  oder  grössere  Hämorrhagien  und 
hämorrhagische  Blasen  nachweisen. 

Durch  die  ösophagoskopische  Untersuchung  wird  man  in  der 
Regel  nach  den  geschilderten  Symptomen  die  Diagnose  Verätzungs- 
striktur  zu  stellen  vermögen,  falls  Kranke  die  Entstehungsursache 
ableugnen,  was  jedoch  selten  der  Fall  ist.  Oefters  gelingt  es  auch 
während  dieser  Untersuchung  mit  Darmsaiten  oder  anderen  Sonden 
das  Lumen  zu  finden  und  zu  passieren,  was  früher  nicht  möglich 
war,  eventuell  einen  in  der  diktierten  Partie  ober  der  Striktur  mün- 
denden falschen  Weg  zu  entdecken,  ebenso  auch  Fremdkörper,  die 
in  Strikturen  sitzen,  zu  sehen  und  zu  extrahieren  oder  mit  Sonden 
zu  lockern  und  das  Abwärtsgleiten  oder  das  Erbrochenwerden  der- 
selben zu  veranlassen.  Da  auf  dem  Boden  von  Narben  Garcinome 
entstehen,  ist  auch  der  Nachweis,  dass  es  sich  nur  um  eine  Narben- 
stenose handle,  von  grosser  Wichtigkeit. 

Carcinomatöse  Strikturen  geben  meist  ganz  andere  Bilder,  wie 
wir  sehen  werden,  indem  hier  die  Wucherung  und  Infiltration  der 
Schleimhaut  charakteristisch  ist,  bei  der  Narbenstenose  die  Schrum- 
pfung. Nur  in  einem  Falle  einer  sekundären  submukösen  carcinoma- 
tösen  Infiltration  nach  einem  fibrösen  Schilddrüsenkrebs  war  ein 
lokal  ähnliches  ösopliagoskopisches  Bild  wie  bei  Verätzungsstriktur 
vorhanden. 

Verengerung  im  Halsteile  des  Oesophagus  durch  Kom- 
pression habe  ich  bei  Struma  und  bei  starker  Lordose 
der  Wirbelsäule  beobachtet. 

Bei  ein-  und  bei  doppelseitiger,  namentlich  carcinomatöser  Struma 
charakterisierte  sich  dieselbe  durch  eine  mit  intakter  Schleimhaut 
bedeckte  mehr  gleichmässige  Hervorwölbung  der  einen,  respektive 
beider  seitliclien  Wandungen  und  entsprechende  Lumenveränderung 
(s.  Taf.  I,  Fig.  10). 
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Eine  bei  einer  alten  Frau  mit  starker  Lordose  der  Halswirbel- 
säule nach  primärer  Kyphose  der  Brustwirbelsäule  beobachtete  Kom- 
pressionsstenose bot  ein  ähnliches  Bild  dar.  Hier  zeigte  sich  einige 
Centimeter  unterhalb  des  Oesophagus-Einganges  das  spaltförmige 
Lumen  nach  vorne  gedrängt  durch  eine  von  der  hinteren  Wand  aus- 
gehende Prominenz,  die  einen  sehr  harten  Widerstand  bot. 

Durch  die  Oesophagoskopie  allein  kann  in  solchen  Fällen  bei 
unveränderter  Schleimhaut  nur  eine  von  der  Schleimhaut  selbst  aus- 
gehende, nicht  aber  eine  von  aussen  gegen  die  Submucosa  vorge- 
drungene Neubildung  ausgeschlossen  werden. 

In  dem  ersten  Falle  (Kompression  durch  eine  linksseitige  maligne 
Struma.  Tat".  I,  Fig,  10)  leitete  die  Betastung  der  harten,  höckerigen 
iStruma  auf  die  Diagnose.  Auch  sprach  die  Möglichkeit  der  Sondierung 
mit  stärkeren  Bougies,  die  nach  Ueberwindung  eines  Widerstandes  plötz- 
lich leicht  hinabglitten,  was  auch  bei  der  linksseitigen  Struma  nach 
Rechtsdrängen  des  Tubus  der  Fall  war,  für  Kompression  und  gegen  eine 
Intiltratiori  der  Wand  des  Oesophagus  selbst.  Im  letzterwähnten  Falle 
ffthlte  der  bis  an  die  hintere  Rachenwand  eingeführte  Zeigefinger  das 
dichte  Anliegen  des  Kehlkopfs  an  der  vorgewölbten  Wirbelsäule.  Der 
Tebergang  der  Lordose  in  die  Rückenkyphose  entsprach  der  Gegend,  wo 
durch  den  Oesophaguseingang  mit  grosser  Mühe  bis  auf  18  cm  von  der 
Zahnreihe  eingeführte  mittelstarke  Sonden,  sowie  auch  der  dünnste  Tu- 
bus des  Oesophagoskops  einen  unüberwindlichen  Widerstand  fanden. 
Auch  von  aussen  am  Halse  konnte  man  an  dieser  Stelle  in  der  Gegend 
der  Wirbelköi-per  einen  starken  Knochenvorsprung  tasten. 

Partielle  Dilatation  dei:  Speiseröhre,  die  sich  durch 
unendlich  leichtes  Hinabgleiten,  grössere  Exkursionsmöglichkeit  des 
Tubus-Endes,  durch  stärkeres  Sichvorwölben  der  Falten  in's  Lumen, 
die  Andeutung  einer  Längsfurchung,  sowie  durch  deutliche  Quer- 
riffung  der  Wand  offenbart,  habe  ich  einerseits  über  Narbenstrik- 
turen,  andrerseits  auch  bei  nervösen,  hysterischen  Schlingbeschwer- 
den, bei  Rumination  und  beim  chronischen  Katarrh  beobachtet  (s. 
Taf.  I,  Fig.  4b  u.  5b.).  Beim  Carcinom  fand  ich  keine  nennenswerte 
Dilatation  über  der  Striktur. 

Ein  echtes  Divertikel  hatte  ich  nur  einmal  Gelegenheit 
zu  ösophagoskopieren.  Der  Tubus  gelangte  in  das  Divertikel,  das  als 
faltiger  Schleimhautsack  erschien,  an  dessen  Wänden  viel  schleimiges 
Sekret  haftete.  Ein  deutliches  Bild  des  Einganges  in  den  Oesophagus 
war  ich  nicht  im  Stande  zu  gewinnen,  da  der  Kranke  sehr  unruhig 
war.  Obwohl  ich  beim  Herausziehen  des  Tubus  aus  dem  Divertikel 
nach  vorne  über  einer  nach  oben  konkaven  derben  Schleimhautfalte  die 
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Andeutung  eines  Lumens,  das  mit  Schleim  bedeckt  war,  sah,  konnte 
ich  in  dasselbe  nicht,  wie  es  zur  Klarstellung  wünschenswert  gewesen 
wäre,  eine  Sonde  einfahren: 

56jähriger  Mann.  Allmählich  sich  steigernde  Beschwerden  seit  fünf- 
zehn Jahren.  Damals  war  er  nach  dem  Grenusse  heisser  Suppe  durch 
längere  Zeit  wund  im  Halse  gewesen.  Flüssiges  füllt  das  Divertikel 
rasch,  hreiiges  geht  besser  abwärts.  Patient,  dessen  Ernährungszustand 
ein  guter  ist,  weshalb  er  sich  zu  keiner  Operation  entschliesst,  drückt 
nach  dem  Essen  das  Diveitikel  aus  und  spuckt  die  dadurch  in  den  Mund 
zurückkommende  Nahrung  aus.  Wenn  das  Divertikel  gefüllt  ist,  das 
sich  dann  prall  anfühlt  und  an  der  linken  Seite  deutlich  hervorspringt, 
bekommt  der  Kranke  Kongestionen  im  Kopf.  Sonden  gehen  bis  zu 
207«  cm  von  der  Zahnreihe,  immer  in  das  Divertikel,  nur  einmal  gelang 
es  mir  mit  einer  nach  vorn  stark  abgebogenen  Bougie  von  Bleistiftdicke 
in  den  Oesophagus  und  Magen  zu  gelangen. 

Der  Oesophagoskopie  bieten  sich  beim  Divertikel  besondere 
Schwierigkeiten.  Wenn  man  auch  dasselbe  durch  den  Tubus  entleert, 
gestatten  die  nach  innen  sich  vordrängenden  Schleimhautfalten  keinen 
freien  Einblick.  Die  Stelle,  welche  die  wichtigste  ist,  wo  das  Di- 
vertikel entspringt,  respektive,  wo  nach  vorne  der  Eingang  in  die 
Speisehöhle  sich  befindet,  ist  schwer  einzustellen,  da  die  Teile  durch 
die  Ausdehnung  des  Divertikels  nach  vorne  gedrängt  sind.  Sie  liegt 
gerade  in  der  Höhe  des  Ringknorpels,  also  an  einem  Punkte,  über 
den  das  Instrument  nach  üeberwindung  des  Sphincter  pharyngis 
inferior  und  nach  Abhebung  des  Kehlkopfes  von  der  Wirbelsäule 
erst  hinübergeleitet  sein  muss,  um  damit  in  Ruhe  untersuchen  zu 
können.  Da  das  echte  Divertikel  äusserst  selten  ist,  fehlte  es  auch  bis- 
her an  der  Gelegenheit,  die  Schwierigkeiten  der  Technik  näher  zu 
studieren  und  durch  gewisse  Modifikationen  am  Instrument  und  in 
der  Art  der  Einführung  experimentell  zu  überwinden.  Es  wird  dies 
wohl  in  der  Zukunft  gelingen. 

Die  Oesophagoskopie  könnte  hier  einerseits  zur  Feststellung  der 
Breite  des  Stieles  oder  Divertikel-Halses,  die  für  die  Prognose  einige 
Bedeutung  hat,  dienen,  andrerseits  in  Fällen,  wo  Kranke  sich  nicht 
zur  Operation  entschliessen  oder  diese  nicht  angezeigt  erscheint,  für 
die  Auffindung  des  Einganges  in  die  Speiseröhre,  sowie  die  regel- 
mässige Sondierung  und  Dilatation  desselben  eine  grosse  Bedeutung 
erlangen. 

Die  Erkrankungen,  bei  denen  die  Oesophagoskopie  einerseits 
hauptsächlich  für   die    Diagnose,    anderseits   für   die    Diagnose    und 
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Therapie  von  der  grössten  Wichtigkeit  ist,  sind  :  das  C  a  r  c  i  n  o  ni 
des  Oesophagus  und  der  Cardia  des  Magens,  sowie  die 
Fremdkörper  in  der  gesunden  und  kranken  Speise- 
röhre. 

Bei  der  grossen  Häufigkeit  des  Carcinoms  ist  es  begreiflich,  dass 
bei  diesem  die  meisten  Untersuchungen  ausgeführt  wurden.  Das 
Carcinom  der  Gardia  des  Magens  kommt  hier  ebenso  in  Betracht, 
da  es  klinisch  dieselben  Symptome  zeigt,  wie  ein  tief  gelegener 
Speiseröhrenkrebs,  und  da  dasselbe  häufig  nur  durch  die  ösophago- 
skopische  Untersuchung,  beziehungsweise  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  durch  die  Oesophagoskopie  extrahierter  Neubildungs- 
stückchen mit  Sicherheit  erkannt  werden  kann. 

In  den  meisten  Fällen  von  Speiseröhrenerkrankungen  ist  in 
chirurgischer  Beziehung  die  wichtigste  Frage  die,  ob  es  sich  um  ein 
Carcinom  handle  oder  nicht.  Die  Diagnose  kann  beim  Carcinom 
ohne  längere  Beobachtung  selten  bis  zu  dem  Grade  unumstösslicher 
Gewissheit  sichergestellt  werden,  wie  dies  meist  durch  die  Oesophago- 
skopie möglich  ist. 

Nach  meinen  Erfahrungen  wird  die  Erkrankung  besonders  häufig 
verkannt,  wenn  sie  bei  verhältnismässig  jugendlichen  Individuen  auf- 
tritt, ebenso,  wenn  bei  flach  auftretender  Neubildung  mit  nur  ge- 
ringen Beschwerden  keine  eigentliche  Verengerung  vorhanden  ist, 
ferner  aber  selbst  bei  jenen  schon  exulcerierten  Formen,  wo  auch 
für  starke  Sonden  kein  ausgesprochenes  Hindernis  nachweisbar  ist.  — 
Oft  lokalisieren  die  Kranken  auch  falsch.  —  Endlich  gehören  hieher 
die  Fälle  von  (^arcinomen  der  Cardia  des  Magens,  wo  das  bei  ge- 
nauer Sonden-Untersuchung  vielleicht  nachweisbare  Hindernis  von 
den  Aerzten  übersehen  wird,  da  es  so  weit  von  der  Zahnreihe  ent- 
fernt ist,  dass  beim  Unterlassen  einer  genauen  Messung  angenommen 
wird,  dass  die  Sonde  bereits  bis  in  den  Magen  vorgedrungen  sei. 

Der  Befund  beim  Carcinom  ist  ein  verschiedener,  je  nach  der 
Dauer  der  Erkrankung,  je  nach  der  Richtung  und  Form  der  Aus- 
breitung desselben.  Die  Bilder  sind  jedoch  an  den  verschiedenen 
Stellen  der  Speiseröhre  ziemlich  die  gleichen.  Bevor  Ulcerationen  und 
Wucherungen  mit  dem  Oesophagoskop  sichtbar  sind,  manifestiert 
sich  das  Carcinom  im  Wesentlichen  durch  eine  Infiltration  der  Mu- 
cosa  oder  der  Submucosa  und  eine  dadurch  bedingte  Verengerung 
des  dann  unregelmässig  gestalteten  meist  spaltförmigen  Lumens. 

Bei  der  Infiltration  der  Mucosa,  die  wohl  als  An- 
fangsstadium des  Carcinoms  aufzufassen  ist,  wölbt  sich  die  betreftende 
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Wandpartie  in  Form  eines  rundlichen  Knotens,  einer  starren  infil- 
trierten Falte,  eventuell  in  Halb-Ring-  oder  Ringfonn  etc.,  ins  Lumen 
vor.  Die  infiltrierte  Partie  zeigt  im  Gegensatz  zu  den  anderen  ge- 
sunden Wandteilen  keine  oder  fast  keine  respiratorische  Bewegung. 
Die  Schleimhaut,  die  eine  solche  Vor  Wölbung  ins  Lumen  überzieht, 
erscheint  mehr  glatt,  wie  über  die  Protuberanz  gespannt,  blässer  als 
normal,  mitunter  mehr  gelblichrot  oder  bläulichrot,  cyanotisch,  zum 
Unterschiede  von  der  bei  Entzündungen  mehr  aufgelockerten  und 
injicierten  Schleimhaut  (s.  Taf.  I,  Fig.  11  u.  12). 

Bei  Stenose  durch  Infiltration  der  Submucosa  kann 
über  der  sich  vorwölbenden  Partie  die  Schleimhaut  fast  unver- 
ändert erscheinen;  häufig  ist  sie  in  gegen  die  Enge  zu  radiär  ver- 
laufenden Falten  fixiert  (s.  Taf.  I,  Fig.  13  linkerseits).  Bei  dieser 
Form  dürfte,  falls  nicht  schon  Wucherungen  und  Ulceration  daneben 
sichtbar  sind,  der  Ausgangspunkt  des  Carcinoms  in  einem  dem  Bcr 
schauer  nicht  sichtbaren,  tieferen  Punkte  der  Schleimhaut  sitzen. 

In  den  verhältnismässig  nicht  häufigen  Fällen,  wo  die  Unter- 
suchung nur  eine  Stenose  durch  Wandinfiltration  nachweist,  lässt 
sich  wohl  in  der  Regel  die  Diagnose  Carcincnn  noch  nicht  mit  voller 
Sicherheit  stellen,  obwohl  alle  von  mir  untersuchten  derartige  Fälle, 
die  ich  weiter  beobachten  konnte,  durch  die  spätere  Untersuchung 
sich  als  Krebs  erwiesen.  Für  die  Diagnose  Carcinom  spricht  in 
solchen  Fällen  der  Befund  einer  mehr  cirkumskript  sich  vorwölben- 
den mit  etwas  veränderter  Schleimhaut  überzogenen  hart  infiltrierten 
Partie  im  Gegensatz  zu  der  mehr  gleichmässigen,  mit  normaler 
Schleimhaut  bedeckten  Vorwölbung  bei  Kompression  von  aussen; 
ebenso  auch  das  Vorhandensein,  in  Streifen-  oder  Fleckenform  an- 
geordneter, weisser,  glänzender  Epithelverdickungen  in  der  Umgebung 
der  erkrankten  und  verengten  Stelle.  Diese  wie  Leukopathien 
der  Zunge  aussehenden  Epithelverdickungen  finden  sich  zwar  hie  und 
da  auch  einmal  ohne  Carcinom,  am  häufigsten  jedoch  in  der  Nähe 
eines  Epithel-Garcinoms,  oft  auf  anscheinend  ganz  normaler  Schleim- 
haut. Bei  vorhandenen  Ulcerationsprozessen  gehen  sie  oft  bis  an 
die  Geschwürsränder  heran  und  gehen  mitunter  gleichsam  in  die  aus 
dem  Geschwürsgrund  hervorwachsenden  Wucherungen,  die  oft  eine 
ähnliche,  weissliche  Farbe  aber  eine  matte,  unebene  Oberfläche  zeigen, 
über  (s.  Taf.  I,  Fig.  12  u.  16). 

In  weitaus  den  meisten  Fällen,  die  zur  ösophagoskopischen 
Untersuchung  kommen,  ist  es  schon  zu  einem  oberflächlichen  oder 
tiefergehenden  Zerfall  der  Neubildung,  zur  Bildung  von  Geschwüren 
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mit  krebsig  infiltrierten  Rändern,  eventuell  zu  aus  dem  Geschwürs- 
boden emporwachsenden,  drüsigen,  himbeerartigen  Wucherungen  ge- 
kommen (s.  Taf.  I,  Fig.  13,  14,  15,  16,  17,  18). 

Diese  Befände  sind  fttr  Carcinom  ausserordentlich  charakte- 
ristisch ;  in  einem  zweifelhaften  Falle  kann  ohne  Schaden  ein  Stück- 
chen einer  solchen  Wuchemng  oder  ein  flottierender  Zipfel  eines 
Geschwürrandes  zur  mikroskopischen  Untersuchung  extrahiert  werden. 

Auf  die  so  verschiedenartigen  beim  exulcerierten  Carcinom 
wiederkehrenden  Bilder  kann  ich  hier  nicht  näher  eingehen.  Ich 
will  nur  das  eine  erwähnen,  dass  das  für  die  betreffende  Oesopha- 
gushöhe  charakteristische  Lumenbild  z.  fe.  das  des  sphärischen  Drei- 
bis  Vieleckes  oft  durch  die  carcinomatöse  Infiltration  der  Schleim-«, 
hautfalten  gleichsam  fixiert  wird.  Kommt  es  dann  zu  einer  mehr 
weniger  cirkulären  Exulceration ,  so  können  an  den  üebergangs- 
stellen  zur  Geschwürfläche,  die  früher  ihs  Lumen  vorspringenden  in- 
filtrierten Falten  dort,  wo  sie  nach  abwärts  in  die  Geschwürfläche 
übergehen  als  ebensoviele  unterminierte,  gegen  das  Lumen  flottie- 
rende Zipfel  erscheinen,  als  früher  Falten  sich  vorwölbten  (s.  Taf.  I, 
Fig.  15  u.  16).  Es  ist  dies  ein  immer  wieder  zu  beobachtendes 
Bild  (Durchgeschlagenes  Trommelfell). 

Bei  vorgeschrittenem  Zerfall  sieht  man  oft  den  Uebergang  der 
mit  scharfem  Rande  endenden,  normal  oder  infiltriert  erscheinenden 
Schleimhaut  in  das  Geschwür,  entweder  nur  an  einem  Theil  oder 
in  der  ganzen  Cirkumferenz  der  Oesophaguswand  (s.  Taf.  I,  Fig  18). 
Mitunter  geht  der  Zerfall  soweit,  dass  man  vor  dem  Tubus  nur  die 
schmutzig  belegte,  mit  nekrotischen  Fetzen  und  verschieden  ge- 
färbten Granulationswuchenmgen  bedeckte  Geschwürfläche  sieht  (Fig. 
18  linkerseits),  bisweilen  kann  man  bei  mehr  reiner  Geschwürfläche 
die  ring-  oder  schleifenförmig  verlaufenden  Muskelfasern  blossliegen 
sehen  (Taf.  I,  Fig.  17). 

Nach  dem  Gesagten  ^chon  kann  man  sich  die  mannigfaltigsten 
Kombinationen  vorstellen. 

Durch  die  ösophagoskopische  Untersuchung  kann  oft  schon 
nach  dem  ersten  Male  die  Diagnose  vollkommen  sicher  gestellt 
werden,  bisweilen  muss  sie  nach  einiger  Zeit  wiederholt  werden. 
Wichtig  ist,  dass  durch  die  Entfernung  namentlich  der  mehr  ge- 
stielten ins  Lumen  vorragenden  Wuchenmgen  (von  Erdbeer-  bis 
Himbeergrösse)  oft  eine  bedeutende  Besserung  der  Schlingbeschwerden 
zu  erzielen  ist.  Mit  Hilfe  des  Oesophagoskops  können  auch  stecken- 
gebliebene Bissen  und  Fremdkörper,  die  plötzlich  die  Passage  selbst 
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ftlr  Flüssigkeiten  gänzlich  verlegen,  entfernt  werden. 

Durch  die  Oesophagoskopie  konnte  auch  zahlenmässig  festge- 
stellt werden,  dass  die  mittlere  Oesophagusparthie  (Bifurkations- 
gegend)  als  thats'achlich  der  häufigste  Sitz  des  Carcinoms  zu  be- 
zeichnen sei,  und  die  unrichtigen  Angaben  einiger  Autoren,  dass 
der  untere  Oesophagusteil  am  häufigsten  betroffen  sei,  durch  das 
Zusammenwerfen  der  vor  Anwendung  des  Oesophagoskops  klinisch 
kaum  von  einander  zu  unterscheidenden  Oesophagus-Carcinome  am 
Hiatus  mit  den  Cardiacarcinomen  des  Magens  verständlich  gemacht 
werden. 

Von  anderen  Neubildungen  glaube  ich  einmal  ein  kleines  Fibrom 
gesehen  zu  haben.  Es  handelte  sich  bei  einem  Manne,  der  nach  Jahren 
noch  den  gleichen  Befund  darbot,  um  eine  etwa  erbsengrosse,  von  nor- 
maler Schleimhaut  überzogene,  derbe,  gestielte,  ins  Lumen  vorragende 
Geschwulst  an  der  hinteren  Wand  des  Oesophagus  in  der  Höhe  der  Bi- 
furkation  der  Trachea. 

Im  Anschluss  an  die  Befunde  beim  Carcinom  mag  hie^  noch  erwähnt 
werden,  dass  von  aussen  her  in  die  Speiseröhre  hinein- 
wachsende Neubildungen  sehr  selten  sind.  Sobald  sie  in  das 
Oesophaguslumen  vorgedrungen  und  dort  exulceriert  sind,  wird  wohl  das 
Bild  dasselbe  sein,  wie  beim  Carcinom  des  Oesophagus  selbst.  Ich  habe 
zwei  Fälle  beobachtet,  wo  beim  Vorhandensein  einer  Stenose  durch  In- 
filtration der  Wand  mit  Geschwürsbildung  und  Wucherungen  die  mikro- 
skopische Untersuchung  eines  extrahierten  Gewebsstückchens  durch  den 
pathologischen  Anatomen,  einmal  den  Befund  eines  Adenocarcinoms 
der  Schilddrüse,  das  anderemal,  wo  ein  Stückchen  einer  himbeer- 
artigen Wucherung  extrahiert  worden  war,  den  einer  lymphatischen 
Neubildung  ergab.  Die  Fälle  entzogen  sich  leider  einer  weiteren 
Beobachtung. 

Wir  kommen  nun  zu  dem  dankbarsten  Gebiet  der  Oesopha- 
goskopie, den  Fremdkörpern  in  der  gesunden  und  kranken  Speise- 
röhre. 

Etwas  grössere  Fremdkörper  heben  sich  meist  schon  durch 
ihre  Farbe  deutlich  von  der  normalen  Oesophaguswand  ab  (s.  Taf.  I, 
Fig.  19).  Bei  harten  Körpern  fühlt  man  diese  in  der  Regel  bei 
der  vorausgehenden  üntersuchimg  mit  der  einen  Elfenbeinknopf 
tragenden  Sonde.  Bei  ganz  kleinen,  namentlich  spitzen,  sich  in  die 
Schleimhaut  einbohrenden  Körpern  und  negativem  Sondenbefund 
muss  man  mitunter  die  ganze  Speiseröhre  darauf  auf  das  sorg- 
fältigste absuchen,  wobei  besonders  zu  achten  ist,  dass  beim  Vor- 
scliiel)en    des    Tubus    die    vor    demselben    gelegene     ilingfalte    der 
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Schleimhaut  dieselhen  verdecken  kann,  so  dass  man  sie  öfters  erst 
beim  langsamen  Zurückziehen  des  Rohres  erblickt.  Man  wird  dabei 
oft  auf  die  Stelle,  wo  der  Fremdkörper  noch  steckt  oder  gesteckt 
hatte,  aufmerksam  durch  eine  stärkere  Rötung  und  Schwellung 
der  Schleimhaut  in  der  Umgebung,  durch  eine  kleine  Hämorrhagie, 
einen  kleinen  oft  etwas  blutunterlaufenen  Einriss,  einen  kleinen 
flottierenden  Schleimhautzipfel,  eine  weissliche  matte  Decubitus-Stelle, 
eventuell  durch  einen  eitrig  belegten  Substanzverlust.  —  Ich  habe 
mehrmals  ganz  kleine  Fremdkörper,  was  ja  das  schwierigste  ist, 
extrahiert  (Knochen-,  Holzsttickchen,  ein  Emailstück  eines  Kochge- 
schirres, die  Rippe  eines  Lorbeerblattes  etc.). 

Der  Befund  kleiner  durch  Fremdkörper  erzeugter  Verletzungen, 
namentlich  von  Fissuren  in  Fällen,  wo  Kranke  durch  längere  Zeit 
krampfartige  Schlingbeschwerden  hatten,  bis  die  Verletzung  (even- 
tuell nach  lokaler  Kauterisation)  geheut  war,  Hess  mich  die  Ansicht 
aussprechen,  dass  solche  Verletzungen  ähnliche  krampfartige  Muskel- 
kontraktionen, wie  bei  der  Fissura  ani,  namentlich  in  der  Gegend 
der  imteren  Enge  veranlassen  können. 

Nach  meinen  chirurgischen  und  ösophagoskopischen  Erfahrungen 
bleiben  grössere  Fremdkörper  in  der  normalen  Speiseröhre  am 
häufigsten  in  der  Gegend  der  oberen  Thorax apertur  stecken. 
Ich  habe  aus  dieser  Gegend  4  mal  solche  Körper  mittelst  der  Oeso- 
phagoskopie mit  der  dazu  konstruierten  Zange  extrahiert  (Zahner- 
satzstück mit  5  Zälmen,  —  einen  spitzen  mit  den  Enden  in  der 
Wand  steckenden  Schweinsknochen,  nach  vorausgegangenen  ver- 
geblichen Versuchen  der  Extraktion  desselben  mit  dem  Graefe'- 
schen  Münzenfänger  —  ein  grösseres  Stück  eines  Kalbröhrenkno- 
chens —  ein  mehrere  Centimeter  langes  Stück  des  sog.  Wettbeines 
vom  Huhn,  das  3  Wochen  im  Halse  stack  und  einen  lokalen  Abcess 
mit  Fieber  sowie  Vagusreizerscheinungen  verursacht  hatte). 

Wenn  vorher  vergebliche  Versuche  des  Abwärtsstossens  ge- 
macht worden  waren,  fand  ich  diese  Fremdkörper  meist  in  tieferen 
Partien  der  Speiseröhre,  und  zwar  in  der  Gegend  unter  der  Bi- 
furkation  imd  am  Zwerchfellschlitz.  —  Aus  diesen  Gegenden 
habe  ich  7  mal  grössere  Gegenstände  entfernt  (einen  senkrecht  auf 
die  Richtung  des  Zwerchfellschlitzes  mit  seinem  Längsdurchmesser 
steckenden  Marillenkem  (s.  Taf.  I,  Fig.  19)  —  einen  grossen  un- 
gekauten  Fleiscliklumpen ;  eine  grössere  seit  14  Tagen  feststeckende 
Gummiplatte;  je  einmal  bei  einer  Geisteskranken  einen  Ballen  ge- 
kauter Rosskastanien    und    Blätter,    sowie    einen   Marillenkern    mit 
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daranhaftenden  unreifen  Pnichtteilen,  femer  einen  11  Tage  stecken- 
den Fischknochen;  eine  kleine  Gaumenplatte  (am  Hiatus  oesoph.) 
glitt  bei   der  Dilatation   durch   das  Oesophagoskop  in  den  Magen). 

Bei  Strikturen  der  Speisenröhre  bleiben  oft  grössere  unge- 
kaute  Fleischbissen  in  der  Enge,  namentlich  am  Beginne  derselben 
stecken,  die  das  Lumen  völlig  obturieren.  Dasselbe  kann  bei  klei- 
neren harten  Fremdkörpern  (besonders  Fruchtkernen,  Knöpfen, 
Kugeln  etc.)  der  Fall  sein.  Diese  können  aber  auch  tiefer  in  die 
Striktur  gelangen. 

In  meinen  Fällen  gelang  es  mir  entweder  den  Fremdkörper  zu 
fassen  und  nach  oben  zu  extrahieren  (2  mal  einen  Zwetschgenkem, 
3  mal  einen  Fleischklumpen,  u.  zw.  2  mal  bei  Carcinom  imd  ein- 
mal bei  Laugenstriktur),  oder  durch  eine  zwischen  Körper  und  Wand 
eingeführte  Sonde,  resp.  durch  Fassversuche  mit  der  Zange  so  zu 
lockern,  dass  er  entweder  erbrochen  wurde  oder  (beim  Sitze  am  Hiatus 
oes.)  in  den  Magen  rutschte,  (3  mal  Zwetschgenkeme,  einmal  1 
Kirschkern). 

Wenn  ich  alle  meine  Fälle,  auch  die  ganz  kleinen  Fremdkörper 
zusanunenrechne ,  habe  ich  in  sämtlichen,  mehr  als  fünfundzwanzig 
betragenden  Fällen,  den  beabsichtigten  Zweck,  die  Entfernung  des 
feststeckenden  Körpers  mit  Hilfe  des  Oesophagoskops  immer 
erreicht  mit  einziger  Ausnahme  eines  Falles.  In  dem  einen  Fall 
handelte  es  sich  um  einen  tief  in  eine  carcinomatöse  Striktur  vor- 
gedrungenen Kirschkern.  Hier  habe  ich  nur  einen  vergeblichen 
Extraktionsversuch  unternommen  und  daran  sofort  die  an  und  für 
sich  notwendige  erfolgreiche  Gastrotomie  angeschlossen. 

Es  hat  sich  demnach  gezeigt,  dass  sich  bei  den  Fremdkörpern 
in  der  Speiseröhre  mit  der  Oesophagoskopie,  abgesehen  von  der 
Stellung  der  Diagnose,  auch  die  schönsten  therapeutischen  Erfolge 
erreichen  lassen,  was  wohl,  sobald  sich  diese  Untersuchungsmethode 
mehr  eingebürgert  haben  wird,  auch  von  anderer  Seite  immer  mehr 
Bestätigung  finden  wird. 

Es  braucht  nicht  erst  gesagt  zu  werden,  wie  wichtig  es  ist, 
Fremdkörper  imter  Leitung  des  Auges  nach  oben  extrahieren  zu 
können,  wenn  sie  etwa  so  beschafi^en  sind,  dass  sie  die  Wandungen 
verletzen  können,  oder  das  Lumen  so  verlegen,  dass  man  mit  den 
gewöhnlichen  Extraktions-Instrumenten  nicht  zwischen  sie  und  die 
Oesophaguswand  kommen  kann,  oder  so  gross  sind,  dass  man  fürchten 
muss,  dass  sie  enge  Stellen  des  Verdauungstractus  nicht  passieren 
können. 


Die  OeRophagoskopie  und  ihre  klinische  Bedeutung.  161 

Bei  den  von  oben  in  eine  Striktur,  z.  B.  eine  Narbenstriktur, 
hineingelangten  Fremdkörpern  ist?  eine  Extraktion  vom  Munde  aus 
auf  die  gewöhnliche  Art  meist  unmöglich,  ein  Hinabstossen  jedoch 
sehr  gewagt,  indem  dadurch  ein  völliges  Verlegtwerden  des  Lumens 
und  bei  scharfen,  spitzigen  Körpern  zugleich  eine  Verletzung  mit 
unabsehbaren  Folgen  herbeigeführt  werden  kann.  In  den  schwereren 
Fällen  dieser  Art  bei  Fremdkörpern  in  der  gesunden  und  kranken 
Speiseröhre  kann  durch  die  Oesophagoskopie  die  sonst  oft  not- 
wendige Oesophagotomie  oder  Gastrotomie  erspart  werden,  in  A&n 
einfacheren  Fällen  dient  sie  dazu,  die  Entfernung  in  einer  ratio- 
nelleren und  schonenderen  Weise  auszuführen,  da  man  eben  über 
die  Lage  des  Fremdkörpers,  die  Art  seines  Feststeckens,  eine  etwaige 
Drehung  etc.  sich  orientieren  kann. 

Wichtig  ist  hier  auch  die  gewonnene  Erfahrung,  dass  Fremd- 
körper, welche  nur  das  Lumen  verstopfen,  ihrer  Form  und  Be- 
schaffenheit nach  aber  momentan  keine  weitere  Gefahr  bringen  und 
dennoch  mit  Sonden  nicht  abwärts  gebracht  werden  können,  oft 
nach  Einführung  des  Tubus,  offenbar  durch  die  damit  verbundene 
Dilatation  des  Oesophagus  und  eine  angeregte  Peristaltik,  nament- 
lich aus  der  Hiatus-Gegend  rasch  in  den  Magen  gleiten. 

Es  wäre  zu  wünschen,  dass  künftighin  auch  in  den  Lehrbüchern 
der  Chirurgie  dieser  am  wenigsten  eingreifenden  Methode  des  Ent- 
femens  von  Fremdkörpern  aus  der  Speiseröhre  mehr  Beachtung  ge- 
schenkt würde.  — 

Nach  diesen  Auseinandersetzungen  können  wir  über  die  kli- 
nische Bedeutung  der  Oesophagoskopie  folgendes  sagen: 

Die  Oesophagoskopie  ist,  wie  die  Besichtigung  des  Innern  von 
Organen  überhaupt,  in  erster  Linie  ein  diagnostisches  Hilfsmittel. 
Ausserdem  dient  sie  in  mancher  Beziehung,  besonders  bei  den  Fremd- 
körpern im  Oesophagus,  auch  therapeutischen  Zwecken.  Durch 
diese  Untersuchungsmethode  ist  man  in  der  Regel  im  Stande,  das 
Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Verletzungen  und  entzündlichen 
Prozessen  der  Oesophagusschleimhaut  namentlich  infolge  des  Durch- 
ganges oder  des  Steckenbleibens  von  Fremdkörpern  zu  erkennen. 
Es  kann  durch  sie  bei  vielen  auffallenden  Schlingbeschwerden  mit 
oder  ohne  durch  die  Sonde  nachweisbares  Hindernis  oft  mit  Sicher- 
heit Carcinom  an  einer  bestimmten  Stelle  nachgewiesen  oder  aus- 
geschlossen werden.  Andererseits  kann  die  Diagnose  eines  chro- 
nischen Katarrhs,  einer  krankhaften  Kontraktion,  einer  partiellen  Di- 
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latation  oder  einer  Kompression  von  aussen,  einer  narbigen  Striktur 
oder  eines  Fremdkörpers  gestellt  werden. 

In  therapeutischer  Beziehung  kommt  beim  Carcinom  die  Ent- 
fernung das  Lumen  verlegender  Wucherungen  und  die  lokale  Aetzung, 
bei  Narbenstrikturen  die  Auffindung  des  verengten  Lumens  oder 
der  Nachweis  eines  falschen  Weges  über  der  Enge,  bei  beiden  die 
Sondierung  und  Dilatation,  sowie  die  Entfernung  von  eingedrungenen 
Fremdkörpern  in  Betracht.  Beim  Steckenbleiben  von  vielleicht  durch 
Versuche  des  Hinabstossens  noch  tiefer  und  fester  eingekeilten 
Fremdkörpern  kann,  bevor  schwere  sekundär  entzündliche  Prozesse 
aufgetreten  sind,  also  oft  nach  mehreren  Tagen,  ja  nach  Wochen 
dadurch  ein  für  den  Laien  geradezu  verblüffender  Erfolg  erzielt  wer- 
den. Denn  durch  die  Oesophagoskopie  kann  in  wenigen  Minuten  die 
Diagnose  sichergestellt,  der  Fremdkörper  mit  der  Zange  extrahiert 
und  der  Kranke  ohne  blutige  Operation  in  der  kürzesten  Zeit  von 
dem  ihn  mit  Recht  beängstigenden  Leiden  befreit  werden. 

Bei  der  allerhäufigsten  Erkrankimg  der  Speiseröhre,  dem  Car- 
cinom, hat  die  Klarstellung  der  Diagnose  namentlich  in  den  An- 
fangsstadien in  vielen  Fällen  eine  grosse  klinische  Bedeutung.  Die 
Frühdiagnose  in  solchen  Fällen  würde  auch  in  therapeutischer  Be- 
ziehung einen  hohen  Wert  gewinnen,  wenn  es  in  Zukunft  gelänge, 
durch  operative  Methoden,  wenigstens  an  bestimmten  Stellen,  durch 
Entfernung  des  Oesophagus-Carcinoms  ähnliche  Erfolge  zu  erzielen, 
wie  dies  bei  manchen  Darmcarcinomen  der  Fall  ist. 

Wie  aber  die  Oesophagoskopie  auf  Grund  der  durch  sie  ge- 
wonnenen Erfahrungen  über  das  Aussehen  und  das  physiologische 
Verhalten  des  Oesophagus-Innem  schon  jetzt  die  Erkenntnis  der 
Symptome,  des  Verlaufes  und  des  häufigsten  Sitzes  verschiedener 
Speiseröhrenerkrankungen  und  damit  deren  Behandlung  wesentlich 
gefordert  hat,  so  ist  zu  erhoffen,  das  die  systematische  Fortsetzung 
dieser  Untersuchungen  verbunden  mit  gewissen  Verbesserungen  in 
der  Technik  zur  Aufklärung  mancher  bisher  noch  unklarer  Er- 
krankungszustände der  Speiseröhre  führen  und  deren  erfolgreiche 
Behandlung  anbahnen  werde. 


Die  Oesophagoskopie  und  ihre  klinische  Bedeutung.  163 


Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  I. 

Die  Abbildungen  entsprechen  genau  den  in  der  Rückenlage  des  Unter- 
suchten dem  Beschauer  sich  bietenden  oesophagoskopischen  Bildern,  indem 
die  obere,  untere,  beziehungsweise  rechte  und  linke  Seite  des  Bildes  der 
vorderen,  hinteren,  beziehungsweise  rechten  und  linken  Oesophaguspartie 
entspricht. 

Fig.  1  bis  7  Oesophagoskopische  Bilder  der  normalen  Speiseröhre 
in  verschiedener  Hdhe. 

Fig.  1.  Eingang  in  den  Oesophagus.  —  Abschluss  durch  den 
Constrictor  pharyngis  inferior.     (Rosetten-  oder  Sternligur.) 

Fig.  2  und  Fig.  3.  Halsteil  des  Oesophagus  bei  der  Exspi- 
ration (Fig.  2)  und  bei  der  Inspiration  (Fig.  3). 

Fig.  4»  4^  5»  5*»  Brustteil  des  Oesophagus  (bei  der  Exspi- 
ration —  4*  5»  —  das  Bild  eines  sphärischen  Vieleckes  bietend  und  bei 
der  Inspiration  —  4*»  5^  —  sich  als  Kanal  öffnend). 

Fig.  4»  4^  in  derHöhe  unter  der  Bifurkation  der 
Trachea,  etwa  der  Kreuzungsstelle  mit  dem  linken  Bronchus  ent- 
sprechend. 

Fig.  4»  zeigt  die  auch  bei  der  Inspiration  bleibende  Vorwölbung  der 
linken  Wand  in's  Lumen. 

Fig.  5*  b^  Weitester  Teil  des  Oesophagus  zwischen  Bifur- 
kation und  Hiatus,  bei  der  Inspiration  —  5^  —  als  ein  längerer 
Kanal  erscheinend.  (Die  starke  Querriffung  der  Wände  —  Fig.  4*>  und 
b^  —  ist  auf  eine  Erweiterung  des  Oesophagus  des  dem  Trünke  erge- 
benen Individuums,  von  dem  die  zwei  Bilder  stammen,  zu  beziehen). 

Fig.  6.  Höhe  des  Hiatus  oesophageus,  das  Lamen  einen 
von  rechts  hinten  nach  links  vorne  verlaufenden  Spalt  bildend. 

Fig.  7.  Höhe  unterhalb  des  Zwerchfells  —  Rosettenförmiger 
Abschluss  gegen  den  Magen. 

Fig.  8  und  9.    Oesophagoskopische  Bilder  der  Verätznngsstriktur 

des  Oesophagus. 

Fig.   8*  und   8^  ,    Narbenstriktur    des    Oesophagus,    22    cm 

11* 
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von  der  Zahnreihe  (von  einem  7  jährig.  Knaben  nach  Langenverätznng 
vor  IV2  Jahren)^). 

Fig.  8»  bei  noch  nicht  ganz  bis  zum  Beginn  der  röhrenförmigen 
Striktnr  vorgeschobenem  Tubus  betrachtet.  Man  sieht  in  der  Tiefe  etwas 
in  den  mit  weisslichem  Narbengewebe  ausgekleideten  engen  Kanal  hinein. 
Die  zum  grössten  Teil  narbig  veränderte  Schleimhaut  bildet  oberhalb  der 
Striktur  einen  aus  übereinanderliegenden  Narbenringen  zusammengesetzten 
Trichter. 

Fig.  S^  bei  an  die  Striktur  angedrängtem  Tubus  betrachtet.  Der 
Beginn  der  röhrenförmigen  Striktur  ragt  wie  ein  Zapfen  oder  wie  eine 
Portio  vaginalis  in  den  Tubus  hinein.  Das  Lumen  bildet  einen  engen 
schief  verlaufenden  Spalt ,  der  von  anhaftendem  Blut  (Dauersonde)  etwas 
gerötet  erscheint. 

Fig.  9.  Narbenstriktur  des  Oesophagus,  26  cm  von  der  Zahn- 
reihe (von  einem  19  jähr.  Mädchen  nach  Laugenverätzung  vor  IV2  Jahren). 
Man  sieht  in  einen  zum  Teil  narbigen  Trichter,  an  dessen  £nde  das 
Lumen  zu  einer  bei  der  Respiration  sich  wenig  bewegenden  (nur  fiir  eine 
dünne  Darmsaite  passierbaren)  Lücke  verengt  ist.  Die  Schleimhaut 
ist  durch  die  Narbenzusammenziehung  in  gegen  das  Lumen  zu  radiär 
verlaufende  Falten  gelegt.  An  der  rechten  Wand  des  Trichters  eine  strei- 
fenfömige,  mattweisse,  durch  die  Sonde  verursachte  Decubitusstelle  sicht- 
bar. Die  weissliche  Narbenauskleidung  der  Striktur  selbst  ist  durch  etwas 
anhaftendes  Blut  verdeckt. 

Fig.    10.     Oesophagoskopisches    Bild   bei    Kompression    des 

Oesophagus 

durch    eine    linksseitige,     maligne    Struma.      Das  Lumen  des  , 
Oesophagus  bildet  hier  durch  die  Vorwölbung  der  linken  Wand,  die  von 
in  radiäre  Falten  gelegter,  aber  sonst  normal   erscheinender  Schleimhaut 
überzogen  ist,  einen  im  Bogen  von  links  hinten  nach  vonie  verlaufenden 
Spalt. 

Fig.   11    bis   18.    Oesophagoskopische  Bilder   des   Garcinoms  der 

Speiseröhre. 

Fig.  11.  Anfangsstadium  des  Carcinoms.  Stenose  durch 
Infiltration.  Rechte  Wand  bei  der  Respiration  unbeweglich,  tu- 
morartig in's  Lumen  vorspringend.  Schleimhaut  darüber  wie  gespannt, 
zum  Teil  durch  Gefässausdehnung  stärker  gerötet. 

Fig.  12.     Anfangsstadium  des  Carcinoms.     Stenose   durch 


1)  Der  Fall   wurde  in  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift   1894  Nr.  25 
mitgeteilt. 
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Infiltration  der  Wand.  Von  der  hinteren,  fast  keine  Respirations- 
bewegnngen  zeigenden  Wand  ragt  eine  kugelige  Vorwölbung  ins  Lumen 
hinein.  Schleimhaut  darüber  wie  gespannt,  in  der  Mitte  etwas  blässer, 
an  den  Rändern  mehr  bläulich  geiUrbt.  Vordere  Oesophaguswand  nor- 
mal beweglich,  das  Epithel  an  der  rechten  Seite  in  Streifen  und  Flecken- 
form weisßlich  verdickt  (Leukopathien). 

Fig.  13 — 18.  Vorgeschrittene  Carcinome  des  Oesophagus 
mit  Exulceration  und  mit  Wucherungen. 

Fig.  13.  Die  rechte  vorgewölbte  Wand  ist  mit  zahlreichen  Wuche- 
rungen bedeckt,  wodurch  sie  ein  himbeerartiges  Aussehen  erhält.  Linker- 
seits ist  die  Schleimhaut  durch  submucöse  Infiltration  in  radiär  gegen 
die  Enge  nach  abwärts  verlaufende  Falten  fixiert,  wodurch  eine  Art 
Halbtrichter  gebildet  wird.  Aus  dem  verengten  Lumen  war  unmittelbar 
vor  Anfertigung  des  Bildes  mittelst  der  Zange  durch  den  Tubus  ein  die 
Passage  gänzlich  verlegender  Kalbfleischbissen  herausgezogen  worden; 
davon  stammt  das  an  den  Faltenhohen  haftende  Blut. 

Fig.  14.  Aus  dem  Boden  eines  carcinomatösen  Geschwüres  hervor- 
wachsende drusige,  himbeerartige,  das  Lumen  verlegende  Wuqherung, 
deren  Furchen  mit  Blut  bedeckt  sind. 

Fig.  15  und  16.  Exulceriertes  Oesophaguscarcinom ,  das  Bild  eines 
zerschlagenen  Ti'ommelfells  bietend. 

Fig.  15.  Bei  noch  nicht  ganz  bis  an  die  Stenose  vorgeschobenem 
Tubus  betrachtet.  Man  sieht  daher  im  Vordergrund  die  oberhalb  be- 
findliche normale  Schleimhaut  sich  in  Falten  gegen  das  Lumen  vorwölben, 
wodurch  die  Figur  eines  sphärischen  Vieleckes  entsteht.  In  der  Tiefe 
erblickt  man  die  eine  unregelmässige,  zackige  Begrenzung  zeigenden  und 
ganz  weiss  erscheinenden  Geschwürsränder  ringsum  in  das  Lumen  hinein- 
ragen und  wie  Zipfel  darin  flottieren. 

Fig.  16  bei  ganz  bis  an  die  Striktur  angedrängtem  Tubus  betrach- 
tet, wodurch  die  vorher  sichtbaren  Falten  der  normalen  Schleimhaut  ver- 
drängt wurden.  Man  sieht  den  üebergang  der  mit  weissen  Epithelver- 
dickungen (Leukopathien)  bedeckten  Oesophagusschleimhaut  in  das  da- 
runterliegende exulcerierte  Carcinom.  Von  den  Seiten  ragen  die  durch  die 
ülceration  unterminierten  Zipfel  (und  zwar  etwa  so  viele,  als  sich  ober- 
halb normale  Schleimhautfalten  vorwölben)  ins  Lumen  vor  (zerschlagenes 
Trommelfell). 

Fig.  17.  Tiefgehende  carcinomatöse  Ülceration  des  Oesophagus.  Es 
ist  eine  Stelle  abgebildet,  wo  die  Geschwürsfläche  wie  gereinigt  und  die 
Muskelfasern  wie  freipräpariert  erscheinen.  Nur  an  der  vorderen  Wand,  am 
Üebergang  des  Geschwürs  in  die  darunterliegende  noch  nicht  exulceriei-te, 
durch  quere  Rifi'ung  der  Schleimhaut  ausgezeichnete  Oesophaguspartie, 
sind  einzelne  leicht  blutende  Wucherungen  zu  sehen. 
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Fig.  18.  Scharfrandiger  Uebergang  der  rechterseits  vorgewölbten, 
infiltrierten  Oesophagusschleimhant  nach  links  zu  in  die  nnebene,  zum 
Teil  gelblich  missfarbige,  leicht  blutende  Geschwürsfläche  des  Carcinoms. 
(Der  Fall  hatte  mehrere  Wochen  früher  einen  analogen  Befund  geboten, 
wie  er  in  Fig.  11  abgebildet  ist.) 

Fig.  19.  Oesophagoskopischea  Bild  eines  Fremdkörpers  (Marillen- 
kem)  im  Oesophagus. 

Derselbe  ist  mit  seinem  Längsdurchmesser  von  links  hinten  nach  rechts 
vorne  gelagert,   also  senkrecht  auf  die  Richtung  des  Zwerchfellschlitzes. 
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lieber  die  Bedentnng  der  BSntgenstrahlen  fOr  die 
KriegscMrnrgie. 

Nach  Erfahrungen  im  griechisch-türkischen  Krieg  1897. 

Von 
Dr.  H.  Kflttner^ 

Assistenzarzt  der  Klinik. 
(Hierzu  Taf.  U— XII). 

Das  Gebiet,  auf  dem  die  Röntgenstrahlen  die  weitaus  grösste 
und  unbestrittenste  Bedeutung  für  die  Chirurgie  erlangt  haben,  ist 
der  Nachweis  von  Fremdkörpern,  und  deshalb  knüpfte  sich  an  das 
neue  Verfahren  alsbald  die  Erwartung,  dass  dasselbe  in  einem  zu- 
künftigen Kriege  eine  wichtige  Bereicherung  unserer  kriegschirur- 
gischen Hilfsmittel  bilden  würde. 

Die  erste  Gelegenheit,  ein  Urteil  über  die  Verwendbarkeit  der 
Röntgen- Photographie  im  Kriege  zu  bekommen,  bot  der  jüngste 
griechisch-türkische  Feldzug,  und  so  wurde  denn  der  unter  Führung 
von  Prof.  Nasse  nach  der  Türkei  gesandten  Deutschen  Expedition  des 
Roten  Büreuzes,  welcher  ich  als  zweiter  Arzt  beigegeben  war,  vom 
Central-Comite  ein  Röntgen-Apparat  zur  Verfügung  gestellt.     Für 
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die  grosse  Bereitwilligkeit,  mit  der  dies  geschehen  ist,  sind  wir  dem 
Central-Comite  zu  besonderem  Danke  verpflichtet. 

Die  Expedition  fand  das  Feld  ihrer  Thätigkeit  im  Yildiz-Hos- 
pital  zu  Konstantinopel,  einem  grossen,  in  16  Baracken  über  1000 
Betten  fassenden  Reserve-Lazareth ,  und  hier  trat  denn  auch  der 
Apparat  bald  intensiv  in  Funktion.  Leider  hat  sich  ja  in  diesem 
Kriege,  wenigstens  auf  türkischer  Seite,  keine  Gelegenheit  geboten, 
die  Wirkung  modemer  Handfeuerwaffen  zu  studieren,  denn  die 
Griechen  waren  mit  11  mm  Gras-Gewehren  ausgerüstet,  und  auf 
türkischer  Seite  hatte  man  nur  eine  Brigade  mit  modernen  Klein- 
kaliber-Gewehren bewaffnet. 

Trotzdem  wir  also  nur  Verwimdungen  durch  veraltete  Weich- 
bleigeschosse zu  sehen  bekommen  haben,  dürften  doch  die  Erfah- 
rungen von  Wert  sein,  welche  wir  mit  den  Röntgenstrahlen  ge- 
macht haben.  Denn  es  ist  das  erstemal,  dass  das  neue  Hilfsmittel 
im  Kriege  praktische  Verwendung  gefunden  hat,  und  für  die  Wür- 
digimg der  kriegschirurgischen  Bedeutung  desselben  ist  es  gleich- 
giltig,  ob  Verletzungen  durch  moderne  Mantelgeschosse  oder  durch 
alte  Bleiprojektile  Gegenstand  der  Untersuchungen  gewesen  sind. 
Während  der  3  Monate  unserer  Thätigkeit  ist  der  Apparat  fast 
täglich  in  Funktion  getreten,  und  es  hat  sich  dabei  manches  als 
zweckdienlich,  manches  als  verbesserungsbedürftig  herausgestellt, 
was  hier  kurz  mitgeteilt  werden  möge. 

Der  Röntgen- Apparat,  welcher  uns  mitgegeben  war  und  der 
allen,  zeitweise  recht  hohen  Anforderungen  vollständig  genügt  hat, 
war  von  der  Firma  Hirschmann-Berlin  geliefert  und  hatte  einen 
Funkeninduktur  von  40  cm  Funkenlänge.  Da  man  nicht  wusste,  ob 
sich  an  Ort  und  Stelle  Gelegenheit  bieten  würde,  Akkumulatoren 
zu  laden,  war  eine  Bunsen'sche  Tauchbatterie  mit  8  grossen  Chrom- 
säure-Elementen für  den  Induktor  und  eine  Leclanche-Batterie  für 
den  Unterbrecher  beigefügt.  Es  hat  sich  aber  wieder  bestätigt,  dass 
die  galvanische  Batterie  in  allen  Fällen  die  un- 
günstigste Elektricitätsquelle  für  Funkenin- 
duktorien  ist,  deren  man  sich  nur  bedienen  soll , «  wenn  man 
keine  andere  zur  Verfügung  hat.  Da  man  mit  einer  geringen  Ele- 
mentenzahl arbeiten  muss,  um  die  Kosten  für  die  Batterie  und 
Füllung  nicht  zu  sehr  zu  steigern,  werden  verhältnismässig  starke 
Ströme  gebraucht,  und  die  Batterie  wird  ziemlich  schnell  ausge- 
nützt. Infolgedessen  musste,  trotzdem  wir  sehr  sparsam  waren  und 
die  Kohlen  und  Zinke  nach  dem  Gebrauch  stets   sofort  wieder  aus 
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der  Flüssigkeit  heraushoben,  die  Füllung  häufig  erneuert  werden, 
imd  die  Zinkstäbe  nützten  sich  stark  ab.  Dazu  kommt,  dass  bei 
Batterien  der  Widerstand  dauernd  wächst  und  grösser  wird,  als  bei 
Akkumulatoren ;  daher  ist  man  nach  häufiger  Benutzung  der  Batterie 
nicht  mehr  im  Stande,  die  äusserste  Leistung  des  Induktors  zu 
halten.  Die  Folge  dieser  Mängel  war,  dass  nach  etwa  6 — 7wöchent- 
lichem,  allerdings  ausgiebigem  Gebrauch  die  Batterie  den  Anforde- 
nmgen  nicht  mehr  genügte,  so  dass  die  inzwischen  eingetroffenen 
Akkumulatoren  in  Funktion  treten  mussten.  Geladen  wurden  dieselben 
in  der  Beleuchtungscentrale  des  Yildiz-Kioskes ;  der  Transport  ge- 
schah in  schonender  Weise  durch  Hamale  (Lastträger),  welche  die 
Kästen  auf  ihren  Rückenpolstern  tnigen. 

Mit  Akkumulatoren  arbeitete  man  nun  allerdings  sehr 
viel  angenehmer  als  mit  der  Batterie,  und  es  wäre  zu  wünschen, 
dass  man  im  Kriegsfall,  wo  bei  einem  grossen  Material  der  Apparat 
zeitweise  stark  überanstrengt  wird,  nicht  auf  die  Batterie  ange- 
wiesen wäre.  Nun  glaube  ich,  dass  man  auch  im  Kriege  meist  Ge- 
legenheit haben  wird,  Akkumulatoren  zu  benützen  oder  gar  an  eine 
Beleuchtungsanlage  anzuschliessen ,  denn  das  Röntgen 'sehe  Ver- 
fahren eignet  sich,  wie  wir  sehen  werden,  nur  zur  Verwendung  in 
den  Reserve-  bezw.  Festungslazarethen.  und  in  diesen  wird  meist  eine 
solche  Elektricitätsquelle  zu  haben  sein.  Die  uns  von  der  Firma 
Hirschmann  gelieferten,  aus  Tudor-Platten  zusammengestellten  Ak- 
kumulatoren waren  handlich  und  solide.  Sie  hatten  feste  Füllung, 
die  beim  Transport  nicht  verschüttet  oder  verdorben  werden  konnte, 
und  schienen  deshalb  für  den  Kriegsfall  besonders  geeignet.  Uebrigens 
will  die  genannte  Firma  für  die  Verwendung  im  Felde  Akku- 
mulatoren herstellen,  bei  denen  die  Gefässe  nicht  aus  Glas,  sondern 
aus  unzerbrechlichem  Material,  nämlich  aus  Celluloid  bestehen. 
Solche  Akkumulatorzellen  mit  fester  Füllung  würden  allen  Unbilden 
des  Transportes  gewachsen  sein,  und  das  erscheint  wichtig,  denn 
gerade  die  Akkumulatoren  sind  die  Teile  des  Röntgen-Apparates, 
welche  man  am  wenigsten  unter  Kontrolle  behält  und  notgedrungen 
zeitweise  fremden  Leuten  anvertrauen  muss.  Zweckmässig  ist  es, 
mindestens  einen  Akkumulator  in  Reserve  zu  haben,  der  als  Ersatz 
eintritt,  wenn  einer  der  anderen  geladen  wird  oder  Schaden  gelitten 
hat.  Auf  diese  Weise  kommt  man  nicht  in  Verlegenheit  und  hat  den 
Apparat  stets  zum  Gebrauch  fertig. 

Ist  man,  wie  es  bei  uns  der  Fall  war,  genötigt,  sich  die 
Räumlichkeiten    und    Einrichtungen    zur    Unter- 
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bringung  des  Apparates  selbst  zu  schaffen,  so  würde  ich 
raten,  den  Kaum,  in  welchem  der  Apparat  steht,  und  in  dem  die 
Durchleuchtungen  imd  Aufnahmen  gemacht  werden,  zugleich  als 
photographische  Dunkelkammer  zu  benützen;  man  kommt  dann  mit 
einem  Räume  aus.  Es  ist  ja  allerdings  nicht  unbedingt  notwendig, 
die  Durchleuchtungen  in  einem  Dunkelzimmer  vorzunehmen,  wenn 
man  sich  nämlich  besonderer,  zum  Abblenden  des  Tageslichtes  ein- 
gerichteter Schirme  bedient,  sei  es,  dass  dieselben  mit  einem  Vor- 
hang oder  mit  einem  stereoskopähnlichen  Ansatz  versehen  sind. 
Gegen  derartige  Apparate  habe  ich  aber  einige  prinzipielle  Be- 
denken. Einmal  werden  bei  grossen  Schirmen,  die  man  unbedingt 
nötig  hat,  diese  Apparate  unhandlich,  sie  hindern  die  freie  Be- 
wegung und  nehmen  beide  Hände  in  Anspruch.  Femer  kann  man 
bei  Durchleuchtung  ausserhalb  der  Dunkelkammer  nicht  demon- 
strieren, und  das  ist  notwendig,  denn  in  einem  Kriegslazareth  ope- 
riert der  ßöntgen-Photograph  nicht  alle  Fälle,  die  er  untersucht, 
selber,  sondern  sie  werden  ihm  von  allen  Stationen  zugewiesen,  und 
er  wird  von  den  betreflfenden  Operateuren  konsultiert.  Da  nun  das 
Sehen  mit  dem  Schirm  gelernt  sein  will,  und  die  Deutimg  eines 
Schirmbildes  für  den  Ungeübten  nicht  immer  leicht  ist,  muss  der 
Röntgen-Photograph  direkt  demonstrieren  können,  und  dazu  hat  er 
eine  Dunkelkanmier  nötig.  Man  könnte  einwenden,  dass  das  fertige 
Bild  ja  zum  Demonstrieren  da  ist ;  aber  die  Durchleuch- 
tung spielt  in  der  Kriegspraxis  eine  weit 
grössere  Rolle  als  die  Photographie  und  ist  z.  B. 
für  die  Orientierung  bei  Kugelextraktionen  gar  nicht  zu  entbehren. 
Ich  würde  nichts  gegen  die  erwähnten  Apparate  sagen,  wenn 
durch  dieselben  eine  Dunkelkammer  ganz  entbehrlich  würde ;  das  ist 
aber  nicht  der  Fall,  und  ein  Dunkelzimmer  ftir  Röntgen-Photographie 
kann  man  wegen  des  Arbeitens  mit  sehr  grossen  Platten  auch  nicht 
einmal  klein  machen.  Dazu  kommt,  dass  es  beim  Bau  eines  solchen 
Raumes  ziemlich  gleichgiltig  ist,  ob  man  denselben  etwas  grösser 
oder  kleiner  herstellen  lässt;  der  Unterschied  beträgt  ja  nur  1, 
höchstens  l,5Dm.  Im  Orient  waren  Schirme  mit  Abblendvorrich- 
tung noch  besonders  unangenehm  wegen  der  Hitze  und  des  inten- 
siven Lichtes,  bei  welchem  man  sich  sehr  langsam  an  die  zum 
deutlichen  Erkennen  der  Schirmbilder  notwendige  Dunkelheit  ge- 
wöhnte. Nach  meinen  Erfahrungen  kann  ich  also  nur  dazu  raten, 
die  Durchleuchtungen  in  einer  Dunkelkammer  vorzunehmen,  welche 
man  dann  zugleich  für  photographische  Zwecke  einrichtet. 
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Findet  man  keinen  geeigneten  Raum  vor,  so  muss  man  sich 
ein  Dunkelzimmer  bauen  lassen ,  und  das  ist  eine  sehr  ein- 
fache Sache,  denn  es  genügt  ein  innen  schwarz  angestrichener 
Bretterverschlag,  dessen  Fugen  mit  Kitt  verstrichen  werden.  Um 
bequem  hantieren  zu  können,  bemesse  man  den  Raum  reichlich; 
unsere  Dunkelkammer  im  Yildiz-Hospital  war  iirsprünglich  für 
Augenuntersuchungen  bestimmt  und  hatte  eine  Länge  von  2  und 
eine  Breite  von  1,5  m.  Der  Raum  erwies  sich  als  zu  klein,  und  ich 
würde  raten,  die  Länge  auf  3,5,  die  Breite  auf  2,5  m  festzusetzen; 
bei  der  Raumersparnis,  welche  durch  die  Kombination  von  Röntgen- 
Kabinet  und  photographischer  Dunkelkammer  bedingt  ist,  sind  diese 
Masse  nicht  zu  hoch  gegriffen. 

Was  die  Einrichtung  anbelangt,  so  bringt  man  liinter  der 
Thür  einen  verschiebbaren  dichten  Vorhang  an,  wie  in  anderen  photo- 
graphischen Dunkelkammern.  Die  Thür  muss  so  breit  sein,  dass  das 
Gestell,  auf  dem  der  Patient  ruht,  bequem  aus-  und  eingeschoben 
werden  kann.  Komplicierte  Lagerungstische  braucht  man  nicht,  es 
genügt  eine  einfache  Holzpritsche,  welche  in  einer  Länge  von  180  bis 
190  cm  und  einer  Breite  von  60  m  auf  möglichst  soliden  60 — 65  cm 
hohen  Füssen  ruht.  Femer  braucht  man  noch  einen  Stuhl,  einige  Sand- 
säcke verschiedener  Grösse  und  event.  ein  etwas  höheres  kleines  Tisch- 
chen für  Hand-  imd  Armaufnahmen;  das  ist  das  ganze  leicht  zu  be- 
schaffende Mobiliar.  Uebrigens  versehe  man  sich  mit  einer  genügenden 
Quantität  Leitungsdrahtes ,  und  zwar  ganz  gewöhnlichen  Kupferdrah- 
tes, damit  man  die  einzelnen  Teile  des  Apparates  so  plazieren  kann, 
wie  es  in  jedem  Fall  bequem  ist.  Ich  habe  z.  B.  ausser  den  Akkumu- 
latoren, die  der  Raumersparnis  wegen  draussen  blieben,  auch  das 
Schaltbrett  aussen  an  dem  Bretterverschlag  angebracht,  um  nicht 
immer  in  dem  heissen  Raum  verweilen  zu  müssen. 

Die  photographische  Einrichtung  nimmt  so  gut 
wie  gar  keinen  Platz  fort ;  ein  kleines  Eckbrett  ftlr  die  Lampe,  die  mit 
einem  Vorhang  versehen  auch  zur  Beleuchtung  bei  Röntgen-Unter- 
suchungen  dienen  kann,  eine  an  Chamieren  befestigte  auf-  und  ab- 
klappbare Holzplatte  als  Tisch  und  schiesslich  ein  Wandbrett,  das 
die  Chemikalien ,  an  seinem  hinteren  Ende  vielleicht  noch  den 
Unterbrecher  trägt,  dies  wäre  alles,  was  man  nötig  hat.  Es  ist  für 
den  Kriegsfall  gut,  wenn  man  die  photographischen  Einrichtungen, 
speziell  die  Chemikalien  möglichst  einfach  wählt;  ich  habe  aus- 
schliesslich mit  Amidol  gearbeitet  und  bin  damit  zufrieden  ge- 
wesen. Die  Chemikalien  haben  sich  trotz  der  grossen  Hitze  gut  ge- 
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halten,  und  das  Verfahren  ist  einfach  und  wenig  zeitraubend. 
Es  wurde  mit  Amidol  und  Natr.  sulfurosura  eine  koncentrierte 
Stammlösung  hergestellt,  die  etwa  2 — 3  Wochen  brauchbar  blieb 
und  zur  Verwendung  nur. mit  der  filnffachen  Menge  Wasser  ver- 
dünnt zu  werden  brauchte.  Ausserdem  wurde  noch  Bromkali  und 
Fixiersalz  verwendet,  also  im  ganzen  4  Chemikalien,  abgesehen  von 
einen!  fertigen  Tonfixierbad*).  Empfehlenswert  flir  Kriegszwecke 
erscheint  als  Entwickler  auch  das  Glycin  wegen  seiner  einfachen 
Anwendungsweise  und  seiner  Haltbarkeit,  unangenehm  empfunden 
wurde  der  Mangel  einer  Wasserleitung  und  die  Unreinlichkeit  des 
Wassers,  die  im  Anfang  manche  Platte  verdarb;  wir  halfen  ims 
schliesslich  mit  einem  Pasteur'schen  Filter,  der  im  Hospital  zu 
haben  war.  Empfehlen  möchte  ich,  die  Platten  mit  Alkohol  zu 
trocknen,  wenn  auch  die  Schönheit  darunter  bisweilen  etwas  leidet. 
Abgesehen  davon,  dass  man  in  einem  Lazareth  im  Kriege  nur  selten 
einen  Raum  zur  Verfügung  haben  wird,  in  dem  die  erforderliche 
Ruhe  und  Staubfreiheit  zum  langsamen  Trocknen  der  oft  ziemlich 
zahlreichen  und  grossen  Platten  herrscht,  hat  das  schnelle  Trocknen 
mit  Alkohol  noch  den  Vorteil,  dass  man  in  dringenden  Fällen  sehr 
bald  eine  Kopie  liefern  kann. 

Die  unbenutzten  Platten  muss  man  natürlich  in  einiger  Ent- 
fernung von  dem  Röntgen- Apparat  unterbringen,  so  jedoch,  dass  sie 
leicht  zu  erreichen  sind.  Die  einzeln  in  Papier  verpack- 
ten Platten,  die  man  zweckmässig  nicht  in  Pappschachteln, 
sondern  halbdutzendweise  in  Blechkästen  eingelötet  mitführt,  haben 
den  grossen  Vorzug,  dass  sie  stets  gleich  zum  Gebrauch  fertig  sind, 
ein  Vorteil,  der  gerade  im  Kriege  nicht  zu  unterschätzen  ist;  ich 
würde  sie  deshalb  unter  gleichen  Verhältnissen  jedesmal  wieder  an- 
wenden trotz  einiger  kleiner  Nachteile,  die  ihnen  anhaften.  Der  eine 
Nachteil  ist  der,  dass  einzeln  verpackte  Platten  bei  langem  Aufbe- 
wahren allmählich  etwas  schleierig  werden,  eine  Thatsache,  die  mir 
von  fachmännischer  Seite  bestätigt  wurde,  für  die  aber  vielleicht 
auch  die  Hitze  mit  verantwortlich  war.  Eine  andere  Unannehmlich- 
keit, dass  nämlich  Ungleichmässigkeiten  im  Papier,  speziell  die  der 
Schichtseite  entsprechende  Etiquette,  bei  kurzer  Exposition  leicht 
auf  der  Platte  sichtbar  werden,    ist  leicht  abzustellen.     Die  einzeln 


1)  Das  Tonen  der  Bilder  hat  übrigens  im  Orient  seine  Schwierigkeiten; 
in  der  heissesten  Zeit  wurden  die  Bilder  trotz  aller  Kautelen  immer  gelb. 
Erfahrene  dortige  Photographen  machten  hiefür  die  Hitze  verantwortlich 
und  rieten  zur  Benutzung  eisgekühlter  Tonfixierbäder. 
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in  Papier  verpackten  Platten  mussten  im  Orient  stets  mit  einer 
Lage  von  Guttapercha-Papier  bedeckt  werden,  da  sie  gegen  Haut- 
feuchtigkeit sehr  empfindlich  sind.  Bei  länger  dauernden  Aufnahmen 
und  stark  eiternden  Wunden  war  es  meist  nötig,  die  Lage  zu  ver- 
doppeln, weil  sehr  häufig  eine  förmliche  Lache  von  Schweiss  oder 
Wundsekret  auf  dem  wasserdichten  Stoff  stand.  In  solchen  Fällen 
muss  man  mit  dem  Vorziehen  der  Platte  vorsichtig  sein,  da  das 
Guttapercha-Papier  am  Körper  leicht  kleben  bleibt  und  die  Flüssig- 
keit sich  dann  über  die  Platte  ergiesst.  Vielleicht  wäre  es  praktisch, 
im  Kriege,  wo  ja  gerade  stark  eiternde  Wunden  besonders  häufig 
Gegenstand  der  Röntgen- Untersuchung  werden,  die  Platten  während 
der  Aufnahme  noch  extra  in  Gummitaschen  zu  stecken. 

Vorschriften  über  Expositionszeit  und  andere  wichtige  Dinge 
zu  geben,  ist  hier  nicht  der  Ort;  erwähnen  möchte  ich,  dass  in 
vielen  Fällen  eine  genügend  lange  Exposition  nicht  durchge- 
führt werden  konnte;  bei  Kopf-  und  Halsschüssen  z.  B.  waren  die 
Beschwerden  nicht  selten  so  bedeutende,  dass  die  Verwundeten 
kaum  einige  Minuten  in  Rücken-  oder  Seitenlage  zubringen  konnten. 
Am  schlimmsten  in  dieser  Beziehung  waren  die  eiternden  Becken- 
schüsse; die  armen  Menschen  kamen  zum  Teil  in  einem  bedauerns- 
werten Zustand  an  mit  Decubitus  und  schwersten  Kontrakturen,  so 
dass  man  sie  kaum  anrühren  konnte.  In  vielen  dieser  Fälle  handelte 
es  sich  gerade  um  steckengebliebene  Kugeln,  aber  manche  Auf- 
nahme misslang  oder  musste  unterbleiben,  weil  die  Schmerzen  der 
Patienten  trotz  möglichst  sorgfältiger  Lagerung  zu  heftig  waren, 
oder  weil  hochgradigste  Hüftkontrakturen  eine  zur  Aufnahme  ge- 
eignete Lagerung  imd  das  Anbringen  der  Röhre  an  passender  Stelle 
unmöglich  machten.  Für  solche  Fälle  sind  die  neuen  Verstärkungs- 
schirme, die  wir  noch  nicht  augewandt  haben,  vielleicht  empfehlens- 
wert, da  sie  die  Expositionszeit  auf  den  fünften  Teil  herabzusetzen 
gestatten.  Auf  besondere  Feinheit  der  Zeichnung  würde  es  ja  bei 
steckengebliebenen  Kugeln  und  so  starken  Knochenteilen  nicht  an- 
kommen. 

Der  ausgiebigste  Gebrauch  wurde  von  der  Durchleuch- 
tung gemacht ;  die  Zahl  der  Schirm-Untersuchungen  überstieg  bei 
weitem  die  der  Aufiiahmen.  So  wurden  z.  B,  die  meisten  Frakturen 
durchleuchtet,  jedenfalls  die,  bei  denen  operative  Eingriffe  nötig 
waren:  denn  durch  die  Schirm-Untersuchung  bekam  man  auf  die 
bequemste  Weise  Aufschluss  über  die  vorliegende  Verletzung,  über 
die  Art  und  Ausdehnung   der   Splitterung,    über    etwa   vorhandene 
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Geschosspartikel  und  konnte  sich  so  von  vornherein  einen  Plan  für 
die  Operation  machen.  Femer  beobachteten  wir  vielfach,  bei  der 
grossen  Zahl  von  inficierten  Schusswunden,  ausgedehnte  Infiltrationen 
an  den  Extremitäten,  welche  so  derb  waren,  dass  man  nichts  durch- 
fühlen und  eine  Fraktur  nicht  immer  mit  Sicherheit  feststellen  bezw. 
ausschliessen  konnte.  Da  diese  Fälle  häufig  operative  Eingriffe  er- 
heischten, war  es  sehr  angenehm,  mit  Hilfe  der  Durchleuchtung 
über  die  vorliegende  Verletzung  in's  Klare  zu  kommen.  Der  grosse 
Vorzug  der  Schirm-Üntersuchung  liegt  darin,  dass  man  sich  auf 
einfache  Weise  den  Körperteil  von  allen  Seiten  her  zur  Anschau- 
ung bringen  kann,  und  deshalb  hat  die  Durchleuchtung  auch  eine 
so  grosse  Bedeutung  für  die  Feststellung  des  Sitzes  steckengeblie- 
bener Kugeln.  Mit  Platten  muss  man  im  Kriegsfall  sparsam  sein; 
ebenso,  wie  man  von  den  Frakturen  nur  die  photographiert,  welche 
sich  bei  der  Durchleuchtung  als  interessant  genug  herausgestellt 
haben,  kann  man  auch  nicht  für  jeden  einzelnen  Fall  von  steckenge- 
bliebener Kugel  mehrere  Platten  aufwenden,  um  den  Sitz  des  Ge- 
schosses genau  zu  bestimmen,  sondern  man  muss  die  Durchleuch- 
tung als  Ersatz  eintreten  lassen. 

Ich  bin  bei  steckengebliebenen  Kugeln  immer  so  verfahren, 
dass  ich  zunächst  eine  genaueste  Durchleuchtung  von  allen  Seiten 
her  vorgenommen  habe ;  dabei  zeigt  sich,  wo  man  dem  Geschoss  am 
besten  beikommt,  auf  welcher  Seite  des  Knochens  es  liegt  u.  s.  w., 
Beobachtungen,  die  genau  zu  notieren  sind.  Nun  erst  erfolgt  die 
photographische  Aufnahme  in  der  Körperhaltung,  die  den  Sitz  des 
Geschosses  am  besten  zur  Geltmig  kommen  lässt.  Es  erleichtert 
übrigens  die  Orientierung  sehr,  wenn  sich  auf  der  Photo- 
graphie stets  solche  Teile  vorfinden,  die  als 
Ausgangspunkte  für  Messungen  dienen  können. 
Bei  einer  in  halber  Höhe  des  Oberschenkels  sitzenden  Kugel  wird 
es  z.  B.  vorteilhaft  sein,  wenn  man  nicht  nur  das  betreffende  Stück 
Diaphyse,  sondern  auch  das  Knie  mit  auf  die  Platte  bringt,  um  nach 
letzterem  den  Sitz  des  Geschosses  genau  abmessen  zu  können.  Gar 
nicht  selten  ist  es  überhaupt  überflüssig,  ein  Actinogramm  anzufertigen, 
in  den  Fällen  nämlich,  wo  man  bei  der  Durchleuchtung  einen  Punkt 
findet,  an  dem  durch  Druck  in  die  Tiefe  das  Geschoss  bewegt  wer- 
den kann.  Diese  Stelle  wird  mit  dem  Höllensteinstift,  der  stets  in 
der  Dunkelkammer  zur  Hand  sein  soll,  markiert,  und  an  derselben 
wird  bei  der  Operation  eingegangen.  Gewöhnlich  konnte  man  in 
solchen  Fällen  in  der  Tiefe  das  Gesclioss  als  undeutliche  Resistenz 
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fühlen,  die  einem  vorher  entgangen  war,  und  die  man  auch  ohne 
die  Lapismarke  nicht  leicht  wiederfand.  Die  unten  aufgeführten 
Fälle  9,  11  und  20  sind  in  dieser  Weise  operiert  worden. 

Es  ist  senr  wichtig,  dass  man  sich  über  jeden  einzelnen  Fall, 
ob  er  nun  einfach  durchleuchtet  oder  auch  photographiert  wurde, 
genaue  Notizen  macht,  besonders  wenn  es  sich  um  operative 
Fälle  handelt ;  sonst  kann  man  grosse  Konfusion  anrichten.  Bei  dem 
reichlichen  Material,  das  ein  grosses  Lazareth  im  Kriege  fllr  Röntgen- 
untersuchungen bietet,  treten  einem  die  einzelnen  Fälle  nicht  so 
nahe,  dass  man  sie  ohne  genaue  Notizen  auseinanderzuhalten  ver- 
möchte. Ich  habe  mir  deshalb  immer  Name,  Ort  der  Herkunft, 
Alter,  Truppenteil,  sowie  Nummer  der  Baracke  und  des  Bettes  auf- 
geschrieben und  darunter  meine  Notizen  gesetzt,  unter  denen  die 
Durchleuchtungsbefunde  eine  grosse  Rolle  spielten.  Jeder  Fall  be- 
kam eine  fortlaufende  Nummer  und  eine  Ueberschrift,  so  dass  die 
Orientierung  leicht  war  und  man  bei  Anfragen  sofort  die  richtige 
Auskunft  geben  konnte.  Wurde  eine  photographische  Aufiiahme  ge- 
macht, so  habe  ich,  um  ganz  sicher  zu  gehen,  stets  auf  der  Platte 
den  Namen  des  Verwundeten  und  die  Nummer  eingekratzt..  Dass 
man  in  diesem  Punkt  sehr  genau  sein  muss,  ist  wohl  selbstver- 
ständlich, denn  Verwechslungen  können  zu  verhängnisvollen  Folgen 
führen.  Namentlich  in  der  Türkei  wäre  Konfusion  leicht  möglich 
gewesen,  weil  dort  nur  die  sich  sehr  häufig  wiederholenden  Vor- 
namen gebraucht  werden. 

Diese  praktischen  Winke  mögen  genügen.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  welche  der  Untersuchung  mit  Röntgen-Strahlen  unterzogen 
wurden,  handelte  es  sich  um  steckengebliebene  Geschosse  und  um 
Frakturen;  von  Bedeutung  hat  sich  das  Verfahren  auch  bei  Ver- 
letzungen des  Nervensystems  erwiesen  ').     Bevor  ich  jedoch  auf  die 

1)  Die  Erwartung,  dass  sich  die  X-Strahlen  für  die  Diagnose  der  Eite- 
rung verwerten  lassen  würden,  hat  sich  nur  sehr  bedingt  bestätigt.  Ich 
habe  allerdings  nicht  selten  bei  Abscessen,  bei  Empyemen  u.  a.  deutliche 
diffuse  Schatten  gesehen,  die  den  Eiteransammlungen  entsprachen,  aber  dies 
Verhalten  war  nicht  konstant.  Im  allgemeinen  besitzen  wir  ja  genügend  Mit- 
tel, um  eine  Eiterung  zu  diagnosticieren,  aber  es  giebt  doch  auch  Fälle,  wo 
eine  skiagraphische  Diagnose  des  Eiters  angenehm  wäre,  etwa  für  die  Unter- 
scheidung eines  traumatischen  Aneurysmas  von  einem  pulsierenden  Abscess; 
aber  gerade  z.  B.  für  diese  Differentialdiagnose  ist  das  Verfahren  nicht  ver- 
wertbar, denn  sowohl  grosse  Aneurysmen  wie  grosse  Eiteransammlungen 
geben  bei  kurzen  Expositionen  mitunter  Schatten,  mitunter  auch  nicht. 
Bei  Qehimabscessen    bekommt  man  mit  dem  Verfahren  keine  Resultate,  wie 
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einzelnen  Beobachtungen  eingehe,  will  ich  einer  angenehmen  Pflicht 
genügen  und  denjenigen  Herren  meinen  Dank  aussprechen,  die  mich 
bei  meinen  Untersuchungen  in  liebenswürdigster  Weise  unterstützt 
haben,  insbesondere  S.  Exe.  Dr.  Rachid  Pacha,  Chefarzt  des 
Lazarethes,  S.  Exe.  Dr.  Djemil  Pacha,  „Operateur  en  chef"  und 
meinem  Assistenten  Dr.  Vahid  Bey.  Letzterem  namentlich  bin  ich 
zu  Dank  verpflichtet,  weil  er  mir  mit  unermüdlichem  Eifer  zur 
Seite  gestanden  und  mir  besonders  auch  im  Verkehr  mit  den  Ver- 
wundeten grosse  Dienste  geleistet  hat.  Das  Material  für  die  Röntgen- 
untersuchungen wurde  uns  aus  dem  ganzen  Yildiz-Hospital  zuge- 
wiesen und  auch  aus  dem  kleineren  Reserve-Lazareth  Gumuche  Souyou 
(Silberwasser),  wo  unsere  österreichischen  Kollegen  Dr.  Baylon  und 
Dr.  Irtl  thätig  waren.  Die  unten  beschriebenen  Operationen  sind  in 
der  Mehrzahl  von  den  Aerzten  der  Deutschen  Expedition,  Professor 
Nasse,  Dr.  Fe  ssler  und  mir,  im  übrigen  von  den  Operateuren 
des  Yildiz- Hospitals,  namentlich  von  Dr.  Djemil  Pacha,  ausge- 
führt worden. 

Steckengebliebene  Geschosse. 

Bei  den  im  Körper  steckengebliebenen  Projektilen  handelte  es 
sich  stets,  mit  Ausnahme  eines  Falles  von  Granatsplitter- Verletzung, 
um  die  Weichbleigeschosse  des  Gras-Gewehres,  deren  Durchmesser 
10,9  mm,  deren  Gewicht  25  g  beträgt.  In  den  hieher  gehörigen  Fällen 
hat  uns  das  Ron  tgen'sche  Verfahren  eigentlich  nie  im  Stich  gelassen, 
und  wenn  man  vielleicht  in  vielen  Fällen  das  Geschoss  auch  ohne  X- 
Strahlen  gefunden  hätte,  so  ist  doch  die  Auffindung  der  Projektile 
jedenfalls  sehr  erleichtert,  mitunter  überhaupt  erst  ermöglicht  worden. 

Es  gilt  dies  zunächst  für  zwei  Fälle,  wo  das  Geschoss  im  Hals 
stecken  geblieben  war  und  sehr  grosse  Beschwerden  verursachte: 

1.  Geschoss  im  Hals. 

Mustapha  von  Saloniki,  23  J.,  Türke,  Kavallerist,  Ombaschi  (Gefrei- 
ter), bei  Domokos  auf  250  m  während  der  Attaque  verwundet,  stürzte 
sofort  bewusstlos  vom  Pferd;  als  er  aufwachte,  floss  ihm  reichlich  Blut 
aus  Mund  und  Nase,  er  konnte  den  Kopf  nicht  mehr  ordentlich  bewegen, 
war  heiser  und  hatte  Schmerzen  beim  Schlucken. 

Befund  (56  Tage  nach  der  Verwundung) :  Ziemlich  elend  aussehen- 
der Mann,  Fieber  über  38.  Pat.  trägt  den  Kopf  gerade,  jedoch  steif  wie 

zu  erwarten  war,  und  wie  einige  Experimente  ergaben.  Am  Lebenden  konnten 
keine  Untersuchungen  angestellt  werden,  da  die  zwei  Verwundeten  mit  Ge- 
hirnabacessen  für  Röntgen-Aufnahmen  zu  schwer  krank  waren. 
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ein  Spondylitiker,  Neigung  und  Drehung  des  Kopfes  ist  möglich,  aber 
schmerzhaft.  Domfortsätze  nicht  druckempfindlich.  Schmerzen  beim 
Schlucken,  Pat.  hat  das  Gefühl,  als  wäre  ihm  etwas  im  Hals  stecken 
geblieben.  Sprache  heiser;  die  vermutete  Recurrenslähmung  konnte  we- 
gen erheblicher  Kieferklemme  nicht  konstatiert  werden.  Vernarbter,  sehr 
kleiner  Einschuss  in  der  rechten  Wange,  1,5  cm  nach  aussen  vom  Nasen- 
flügelansatz.  Der  II.  Molarzahn  mit  dem  dazugehörigen  Stück  des  Al- 
veolarfortsatzes  fehlt.  Kein  Ausschuss.  In  Mund  und  Rachen  keine  Ver- 
letzung zu  fühlen  oder  zu  sehen.  Drüsenschwellung  in  beiden  Cervical- 
gegenden  und  besonders  unter  dem  1.  Kieferwinkel,  wo  man  ein  derbes, 
schmerzhaftes  Packet  am  vorderen  Rande  des  Stemocleidomastoideus 
fühlt.  Im  1.  Schilddrüsenlappen  ein  hühnereigrosser,  weicher,  nicht  fluk- 
tuierender Struma-Knoten. 

Röntgen-Aufnahme  (in  linker  Seiten-  dann  in  Rückenlage) : 
In  Seitenlage  ist  das  Geschoss  vor  dem  5.  und  6.  Halswirbel  sicht- 
bar; es  liegt  etwas  nach  vorn  von  der  Wirbelsäule,  von  dieser  durch 
einen  1  cm  breiten  Zwischenraum  getrennt.  Zugleich  erscheint  es  etwas 
kürzer  als  normal,  was  für  eine  schräge  Lage  sprechen  würde.  Diese 
Annahme  wird  bestätigt  durch  das  zweite  Actinogramm,  das  in  Rücken- 
lage aufgenommen  wurde.  Auch  auf  diesem  Bilde  zeigt  sich  das  Geschoss 
in  Höhe  des  5.  und  des  oberen  Teiles  des  6.  Halswirbels;  es  lieg^  in 
einem  W' inkel  von  45°  zur  Längsachse  des  Halses  und  zwar  so,  dass  die 
obere  Hälfte  des  Geschosses  sich  mit  dem  Querfortsatz  des  5.  Halswirbels 
deckt,  die  untere  Hälfte  nach  aussen  die  Wirbelsäule  überragt. 

13.  VII.  97.  Operation  in  Narkose:  Schnitt  am  vorderen  Rand 
des  Stemocleidomastoideus  vom  Kieferwinkel  bis  2  Querfinger  oberhalb 
der  Clavicula.  Nach  ziemlich  einfacher  Enucleation  des  coUoiden  Struma- 
knotens fühlt  man  die  Kugel  sehr  deutlich,  sie  wird  in  Höhe  des  Larynx 
nach  innen  von  der  Carotis  gefunden,  schräg  nach  der  Wirbelsäule  hin 
gerichtet.  Extraktion.  Kein  Eiter,  Gewebe  vollständig  normal.  Tamponade. 

Der  Verlauf  war  günstig,  die  Beschwerden  verschwanden  nach  2  bis 
3  Tagen,  die  Drüsenanschwellung  ging  zurück,  und  es  kam  bald  zur 
Bildung  gesunder  Granulationen. 

2.  Geschoss  im  Hals.  (Taf.  U). 

Salich  von  Pristinhe,  vornehmer  Albanese,  Freiw^illiger;  auf  der  Furca 
bei  Domokos  auf  350  m  beim  Vorgehen  verwundet.  Fiel  sofort,  wurde 
6  Stunden  später  verbunden  und  zu  Pferd  nach  Pharsala  gebracht.  Die 
jetzt  bestehenden  Beschwerden  haben  sich  allmählich  entwickelt. 

Befund  (50  Tage  nach  der  Verwundung):  Pat.  ist  sehr  elend; 
Fieber  39,2  Abd.  Er  spricht  flüsternd,  ohne  den  Mund  zu  öffnen,  klagt 
über  andauernde  sehr  heftige  Schmerzen  in  Hals  und  Nacken,  die  bei 
Bewegungen  unerträglich  werden.  Er  giebt  an,  dass  er  durch  mangelnde 
Nachtruhe   und   erschwerte   Nahrungsaufnahme   immer    mehr    herunter- 
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komme;  besonders  beim  Schlncken  will  er  starke  Schmerzen  haben. 
Er  trägt  den  Kopf  steif  wie  ein  Spondylitiker,  das  rechte  Ohr  geneigt, 
das  Kinn  nach  links  gedreht.  Jede  Bewegung  wird  vermieden,  passive 
Bewegungsversache  ausnehmend  schmerzhaft.  Sternförmiger,  auffallend 
kleiner  Einschuss  in  der  verschieblichen  Haut  der  linken  etwas  verdickten 
Marge  infraorbitalis ,  1  cm  nach  aussen  vom  Augenwinkel.  Kein  Aus- 
schuss.  Auge  intakt.  Vom  Munde  aus  nichts  zu  fühlen,  nur  in  der  r. 
Hälfte  des  Pharynx  eine  stärker  druckempfindliche  Stelle.  Weder  Dis- 
lokation noch  Schmerzpunkt  an  den  Dornfortsätzen. 

Röntgen-Aufnahme  (von  der  Seite  her):  Man  sieht  den  Schatten 
der  kaum  deformierten  Kugel  vor  dem  2.  und  3.  Halswirbel,  sie 
liegt  längsgerichtet  der  Vorderfläche  der  Wirbelsäule  dicht  an  und  er- 
scheint etwas  breiter  als  normal;  Wirbelkörper  intakt.  Es  wurde  noch 
eine  Aufnahme  von  vorn  nach  hinten  versucht,  aber  aufgegeben,  weil  Fat. 
die  Rückenlage  nicht  aushielt.  Obwohl  das  Geschoss  vom  Rachen  aus 
auch  in  Narkose  nicht  zu  fühlen  war  (von  Prof.  Nasse  und  Dr.  F essler 
bestätigt),  wurde  es  doch  an  der  Vorderfläche  der  W^irbelsäule  hinter  dem 
Pharynx  vermutet  und  von  vom  her  zu  eiTeichen  gesucht. 

15.  VII.  97.  Operation,  0,02  Morphium,  Chloroform.  Schnitt 
am  vorderen  Rand  des  r.  Sternocleidomastoideus  vom  Proc.  mastoid.  bis 
3  Centimeter  über  der  Clavicula.  Freilegung  der  Gefässe,  Unterbindung 
und  Durchtrennung  der  Lingualis  und  Maxillaris  ext.  dicht  am  Abgang 
von  der  Carotis  (dies  war  etwas  schwierig,  da  der  Kopf  nicht  stark  nach 
der  anderen  Seite  und  nach  hinten  gedreht  werden  konnte).  Der  Hypo- 
glossus  wird  nach  oben,  der  Laryngeus  snp.  nach  unten  gezogen,  letzterer 
besonders  vorsichtig.  In  dem  durch  die  Unterbindung  gewonnenen  Raum 
wird  stumpf  hinter  den  Pharynx  vorgegangen,  und  nun  fühlt  man  bei 
bimanueller  Untersuchung  etwas  nach  rechts  in  der  Mittellinie  die  der 
Wirbelsäule  dicht  anliegende,  mit  der  Basis  nach  unten  gerichtete  Kugel. 
Der  (wegen  des  Fiebers)  erwartete  Abscess  fehlte,  das  Gewebe  war  nur 
auffallend  derb.  Die  Kugel  wurde  gelockert  und  extrahiert,  ein  Drain 
bis  hinter  den  Pharynx  geleitet,  im  übrigen  tamponiert. 

Der  Verlauf  war  anfänglich  günstig,  obwohl  Pat.  am  ersten  Tage 
die  Symptome  einer  ziemlich  schweren  Morphiumvergiftung  gezeigt  hatte, 
und  obwohl  am  3ten  Tag,  wohl  infolge  Druckes  des  Drains,  eine  kleine 
Perforation  der  Rachenschleimhaut  erfolgt  war.  Die  Beschwerden  wui'den 
schon  am  Tage  nach  der  Operation  geringer  und  verschwanden  dann 
vollständig.  Am  13.  Tage  p.  op.  plötzlich  Husten,  Erscheinungen  einer 
Pneumonie  und  Exitus  in  der  folgenden  Nacht.  Sektion  konnte  nicht 
gemacht  werden. 

Diese  beiden  Fälle  haben  grosse  Aehnlichkeit  mit  einander,  so- 
wohl was  die  Art  der  Verletzung  als  was  die  vorhandenen  Symp- 
tome  anbelangt.      Beide   Verwundeten   hatten    sehr  erhebliche   Be- 
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schwerden,  die  den  Schlaf  raubten,  die  Nahrungsaufnahme  erschwer- 
ten und  jede  Bewegung  des  Kopfes  zu  einer  Qual  machten;  daneben 
bestand  bei  beiden  ziemlich  hohes  Fieber,  welches  bei  dem  Albanesen 
sogar  bis  39,2  am  Abend  vor  der  Operation  anstieg  und  mangels 
einer  retropharyngealen  Eiterung  nicht  genügend  erkläit  ist.  Gleich 
den  Symptomen  war  auch  die  Art  der  Verletzung  bei  beiden  Kranken 
eine  sehr  ähnliche;  wie  das  Geschoss  aber  beide  Male  von  dem 
kleinen  Einschuss  am  Oberkiefer  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
des  Halses  bis  vor  den  IL  und  III.,  resp.  V.  und  VI.  Halswirbel 
gelangt  ist,  darüber  giebt  weder  der  lokale  Befund,  noch  das  Rönt- 
genbild Aufklärung ;  auffallend  ist,  dass  man  in  Fall  2  das  Geschoss 
mit  der  Basis  nach  abwärts  vor  der  Wirbelsäule  antraf.  Bei  beiden 
Verwundeten  wurde  durch  das  Actinogramm  die  Auffindung  und  Ent- 
fernung des  Geschosses  ermöglicht  In  Fall  1  hätte  man  vielleicht 
auch  ohne  Röntgenstrahlen  das  Projektil  gefunden,  da  die  starke 
Drüsenschwellung  am  Kieferwinkel  als  Wegweiser  hätte  dienen 
können;  jedenfalls  hätte  man  aber  ohne  bestimmten  Anhaltspunkt 
in  einer  heiklen  Gegend  lange  herumsuchen  müssen,  da  das  Geschoss 
nicht  in  Höhe  des  Kieferwinkels,  sondern  in  Höhe  des  V.  und  VI. 
Halswirbels  lag.  Wurde  also  in  diesem  Falle  durch  das  Actino- 
granmi  die  Auffindung  des  Geschosses  zum  mindesten  sehr  erleichtert, 
so  wäre  dieselbe  bei  dem  Albanesen  ohne  Röntgen-Bild  nicht  mög- 
lich gewesen,  denn  weder  der  äussere  Befund  noch  merkwürdiger- 
weise die  Untersuchung  vom  Munde  aus  ergaben  bei  diesem  Ver- 
wimdeten  Anhaltspunkte  für  den  Sitz  des  Geschosses,  üebrigens 
genügte  hier  die  eine  Aufnahme  in  Seitenlage  zur  Auffindung  des 
Projektiles,  eine  zweite  in  Rückenlage  hatte  wegen  der  grossen  Be- 
schwerden unterbleiben  müssen. 

Kugeln  im  Thorax  wurden  mehrfach  nachgewiesen  und  zwar 
stets  schon  bei  der  Durchleuchtung.  Als  Beispiele  mögen  die  beiden 
folgenden  Fälle  dienen: 

3.  Geschoss  in  der  Brust. 

Ali  von  Conia,  26  J.,  Türke,  Inf.  Redif,  bei  Domokos  auf  700  m  im 
Vorgehen  verwundet,  fiel  sofort  auf  die  r.  Seite  und  wurde  stark  dys- 
pnoisch. Nach  2  Stunden  kam  Haemoptoe  hinzu,  die  nur  2  Tage  anhielt, 
während  die  Dyspnoe  4  Tage  lang  Bestand  hatte.  Pat.  blieb  die  Nacht 
über  liegen,  hatte  während  der  Zeit  ausser  von  Haemoptoe  und  Atemnot 
unter  sehr  heftigen  Schmerzen  zu  leiden,  die  von  der  Wirbelsäule  nach 
vorn  hin  ausstrahlten.  Diese  Schmerzen  hielten  14  Tage  in  gleicher 
Heftigkeit  an,  um  dann  aUmähliclr  in  eine  unbedeutende  lokalisierte 
Schmerzhaftigkeit  neben  der  Wirbelsäule  überzugehen. 

12* 
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Befund  (35  Tage  nach  der  Verwundung):  Vernarbter  lochförmiger 
Einschuss  5  cm  unterhalb  des  Acromion  an  der  Aussenseite  des  1.  Ober- 
arms. Consolidierte  Fraktur  des  chirurgischen  Humerushalses  mit  starker 
Bewegungsbeschränkung  im  Schultergelenk.  Schusskanal  nirgends  fühlbar, 
Lungen  ganz  frei. 

Bei  der  Durchleuchtung  fand  sich  das  massig  deformierte  Ge- 
schoss  an  jener  Stelle  lokalisierter  Schmerzhaftigkeit  an  der  Wirbelsäule. 
Es  lag  links  neben  dem  8.  Brustwirbel  in  bedeutender  Tiefe  und  war  am 
vorderen  Ende  plattgedrückt. 

Die  Entfernung  des  Geschosses  war  nicht  indiciert. 

Gegen  die  unbedeutenden  Schmerzen  an  der  erwähnten  Stelle  wurde 
mit  gutem  Erfolg  Faradisation  angewandt. 

4.  Geschoss  in  der  Brust.    Verdacht  auf  Empyem. 

Haschim  von  Servidje,  22  J.,  Albanese,  bei  Prevesa  auf  200  m  ver- 
wundet von  oben  her,  während  er  gegen  die  vom  Feind  besetzten  Höhen 
in  gebückter  Stellung  zielte.  Er  fiel  nicht,  blutete  stark  und  musste  viel 
husten,  warf  jedoch  kein  Blut  aus.  Pat.  erholte  sich  ziemlich  schnell, 
bis  er  20  Tage  später  plötzlich  Fieber  und  Schmerzen  in  der  r.  Seite 
mit  Husten  bekam  und  14  Tage  lang  sehr  krank  war. 

Befund  (45  Tage  nach  der  Verwundung):  Ziemlich  elender  Mensch. 
Leichte  Temperatursteigerung.  Die  r.  Brusthälfte  bleibt  beim  Atmen 
zurück,  R.  H.  U.  nicht  ganz  feste  Dämpfung  bis  zum  Schulterblattwinkel, 
abgeschwächtes  Atmen.  Ausgebreiteter  Bronchialkatarrh  beider  Lungen. 
Lochförmiger  Einschuss  etwas  unterhalb  der  Mitte  der  r.  Spina  scapulae. 
Fraktur  nicht  zu  fühlen,  kein  Ausschuss. 

Röntgen-Aufnahme  (in  Rückenlage):  Die  unteren  Partieen  der 
rechten  Brusthälfte  sind  für  die  Strahlen  etwas  weniger  durchlässig  als 
die  betreifenden  Teile  der  1.  Seite.  Die  Kugel  liegt  in  bedeutender 
Tiefe  rechts  neben  dem  10.  Brustwirbel  schräg  zur  Längsachse  der 
Wirbelsäule  in  einem  Winkel  von  20^.  Die  innere  obere  Hälfte  des  Ge- 
schosses deckt  sich  mit  dem   Schatten  des  Wirbelkörpers. 

Es  wurden  nun  an  mehreren  Stellen  der  gedämpften  Partie  mit  einem 
dicken  Troikart  Probepunktionen  gemacht.  Die  Nadel  drang  überall  durch 
dicke  Schwarten,  lieferte  aber  keinen  Eiter  zu  Tage;  auch  eine  in  der 
Nähe  der  Kugel  gemachte  Punktion  blieb  resultatlos.  In  den  nächsten 
Tagen  besserte  sich  der  Bronchialkatarrh  und  die  Temperatur  ging 
herunter.  Da  auch  in  der  Folgezeit  das  Befinden  gut  blieb,  erschien  die 
Entfernung  des  Geschosses  nicht  indiciert. 

Gelegenheit,  nach  dem  Röntgenbild  ein  Geschoss  aus  der  Brust 
zu  entfernen,  hat  sich  uns  nicht  geboten;  bei  den  Empyemen,  die 
operiert  wurden,  hatte  es  sich  stets  um  durchgehende  Schüsse  ge- 
handelt. In  Fall  4  wurde  nicht  eingegriffen,  weil  das  Fieber  mit 
der  Bronchitis  zurückging,  offenbar  also  mit  dem  steckengebliebenen 
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Geschoss  keinen  Zusammenhang  hatte,  weil  ein  Empyem  nicht  vor- 
lag, und  die  ausgebildete  Schwartenbildung  und  mangelhafte  Funktion 
der  betreffenden  Brusthälfte  sich  nach  Entfernung  des  Projektils 
nicht  geändert  hätte.  Mit  der  Annahme  eines  Empyems  bei  Brust- 
schiissen  muss  man  vorsichtig  sein;  wir  haben  mehrfach  Fälle  ge- 
sehen, und  auch  in  früheren  Kriegen  sind  sie  regelmässig  beobachtet 
worden,  wo  bei  Thoraxverletzungen,  speziell  bei  nicht  penetrierenden, 
ausgedehnte  Verwachsungen  und  Schwartenbildungen  zu  Stande  ge- 
kommen waren  als  Folge  schwerer  Pleuritiden,  die  manchmal  erst 
einige  Zeit  nach  der  Verwundung  plötzlich  einsetzten.  In  solchen 
Fällen  konstatiert  man  dann  Dämpfung  und  abgeschwächtes  Atmen 
über  den  abhängigen  Lungenpartien  imd  starkes  Zurückbleiben  der 
betroffenen  Brusthälfte  beim  Atmen;  hat  nun  der  Patient  noch 
ausserdem  eine  stark  eiternde  Wunde  am  Thorax  und  höhere  Tempe- 
raturen, so  liegt  die  Diagnose  Empyem  sehr  nahe,  und  es  kann  leicht 
ein  Irrtum  vorkommen,  wie  folgender  Fall  beweist,  den  ich  selbst 
beobachtet  imd  operiert  habe: 

Mehemmed,  27  J.,  Läse  aus  dem  Vilajet  Trapezunt,  bei  J)omokos  auf 
200  m  beim  Zielen  im  Liegen  verwundet. 

Vernarbter  länglicher  Einschuss  rechts  neben  der  Wirbelsäule  in  halber 
Höhe  der  Scapula,  Ausschuss  länglich,  handbreit  nach  aussen  von  den 
Domfortsätzen  in  Höhe  des  XI.  Brustwirbels.  Der  Verwundete  ist  sehr 
elend,  fiebert  bis  39®  in  axilla;  aus  dem  Ausschuss  profuse  Eiterung. 
Bei  Herausnahme  eines  im  Ausschuss  steckenden  Drains  schiesst  der  Eiter 
im  Strahl  hervor  und  spritzt  beim  Husten  unter  zischendem  Geräusch 
aus  der  Oeffnung.  Mit  der  Sonde  gelangt  man  nach  oben  in  einen  langen 
Kanal,  nicht  auf  Knochen.  Dämpfung,  abgeschwächtes  Atemgeräusch  bis 
zur  Mitte  der  Scapula,  die  ganze  r.  Thoraxhälfte  bleibt  beim  Atmen 
stark  zurück.     Die  Diagnose  „offenes  Empyem"  schien  sicher. 

Bei  der  Operation  zeigte  sich,  dass  gar  kein  Empyem  vorlag.  Von 
dem  Ausschuss  gelangte  man  nach  oben  in  den  dicht  an  den  Rippen 
herablaufenden  Schusskanal,  und  nach  unten  kam  man  in  eine  grosse 
Eitersenkung,  die  in  den  tiefen  Muskelschichten  6  cm  weit  nach  abwärts 
führte.  Beim  Husten  war  aus  dieser  Senkung  der  Eiter  herausgetrieben 
worden.  In  den  Thorax  führte  kein  Gang,  bei  der  Punktion  kam  man 
durch  eine  1 — 2  cm  dicke  Schwarte,  nicht  auf  Eiter.  Trotzdem  wurde 
eine  Rippe  reseciert,  um  nachträglich  evt.  nur  incidieren  zu  brauchen. 
Die  Wunde  granulierte  aber  bald  gut,  und  die  Temperatur  wurde  normal. 

Von  den  Schussverletzungen  des  Bauches  sei  ein  Fall 
nur  kurz  erwähnt,  bei  welchem  das  Geschoss  wohl  auch  ohne  Actino- 
granmi  gefunden  worden  wäre: 
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&.  Geschoss  in  der  Lendengegend. 

Bilal  von  Berat,  28  J.,  Albanese,  Inf.,  bei  Prevesa  auf  grosse  Ent- 
fernung verwundet.  Schlitzförmiger,  senkrecht  stehender  Einschuss  links 
neben  den  Dornfortsätzen  des  XI.  Brustwirbels;  auf  der  anderen  Seite 
der  Wirbelsäule  wurstf örmige ,  nicht  deutlich  fluktuierende  tiefliegende 
Infiltration,  die  in  Höhe  des  II.  und  IQ.  Lendenwirbels  von  innen  oben 
nach  aussen  unten  verläuft.  Keine  Erscheinungen  von  Seiten  des  Rücken- 
marks und  der  Niere.  Dem  Röntgen-Bilde  nach  liegt  die  Kugel  im 
unteren  Ende  der  Infiltration;  keine  erkennbare  Wirbelverletzung. 

Interessanter  ist  folgender  Fall,  bei  dem  die  skiagraphische 
Aufnahme  dazu  diente,  die  Abwesenheit  eines  Geschosses  sicher  zu 
stellen : 

6.  Schuss  in  den  Rticken.  Abgang  der  Kugel  mit  dem 
Stuhl. 

Ibrahim  von  Preserin,  29  J.,  Albanese,  Redif,  bei  Velestino  auf 
75 — 100  m  verwundet  beim  Zielen  im  Liegen.  Da  ihm  die  Verwundung 
keine  Schmerzen  machte,  kämpfte  er  noch  2  Stunden  weiter,  dann  Hessen 
seine  Kräfte  nach.  Er  wurde  zu  Pferd  zurticktransportiert,  blieb  aber 
noch  24  Stunden  ohne  Verband.  Einige  Tage  später  bekam  er  in  der 
Seite  einen  grossen  Abscess,  der  incidiert  wurde  und  viel  Eiter  enthielt; 
die  Beschwerden  waren  damit  nicht  beseitigt.  Zwanzig  Tage  später  ging 
im  Lazareth  zu  Saloniki  die  Kugel  mit  dem  Stuhl  ab,  wie  Pat.  mit  aller 
Bestimmtheit  behauptet.  Auch  damit  war  der  Verwundete  noch  nicht 
beschwerdefrei,  vielmehr  blieben  die  schon  seit  längerer  Zeit  in  der  r. 
Unterbauchgegend  bestehenden  Schmerzen  die  gleichen  und  Hessen  erst 
allmählich  etwas  nach. 

Befund  (65  Tage  nach  der  Verletzung):  Der  ziemlich  stark  abge- 
magerte Pat.  ist  z.  Z.  fieberfrei  und  fühlt  sich  soweit  wohl,  dass  er  nicht 
im  Bett  zu  halten  ist  und  von  einer  Operation  nichts  wissen  will.  Es 
findet  sich  ein  5  cm  langer,  rinnenförmiger,  jetzt  vernarbter  Einschuss 
dicht  neben  und  parallel  der  Wirbelsäule  rechts  in  Höhe  des  Schulter- 
blattwinkels. Handbreit  weiter  abwärts  beginnt  eine  15  cm  lange  In- 
cision,  die  von  den  letzten  Rippen  schräg  nach  vom  unten  bis  3  Quer- 
finger über  die  Spina  ant.  sup.  verläuft.  Die  Incision  ist  vernarbt  bis 
auf  den  unteren  Winkel,  wo  eine  mehrere  cm  in  die  Tiefe  gegen  die 
Darmbeinschaufel  hin  führende  Fistel  besteht;  der  spärliche  Eiter,  den 
dieselbe  absondert,  ist  nicht  kothaltig.  In  der  r.  Beckenschaufel  fühlt 
man  ein  grosses  derbes  Infiltrat,  das  ziemlich  druckempfindlich  ist;  keine 
nachweisbare  Fluktuation. 

Zur  Kontrolle  der  bestimmten  Angabe  des  Pat.,  dass  die  Kugel  mit 
dem  Stuhl  abgegangen  sei,  wurde  eine  Röntgen- Aufnahme  gemacht,  die- 
selbe ergab  ein  gutes  Beckenbild,  aber  nirgends  eine  Kugel. 

Die  Deutung  des  Falles  muss  wohl  folgende  sein :  Das  Geschoss 
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hat  sich  mit  dem  Eiter  gesenkt;  die  in  Saloniki  gemachte  Incision 
hat  den  Abscess  nicht  an  seinem  unteren  Ende  getroffen  und  infolge- 
dessen seine  Weiterentwicklung  nach  der  Darmbeinschaufel  nicht 
aufgehalten ;  vielmehr  ist  der  Abscess  schliesslich  in  den  Darm  durch- 
gebrochen, imd  die  Kugel  hat  sich  mit  dem  Stuhl  entleert,  ob  mit, 
ob  ohne  eine  grössere  Quantität  Eiter,  weiss  Patient  nicht  anzu- 
geben. Die  jetzt  noch  bestehende  Infiltration  scheint  in  der  Aus- 
heilung begriffen  zu  sein. 

Der  Fall  erinnert  mich  an  einen  andern,  den  ich  Dr.  Djemil 
Pascha  habe  operieren  sehen: 

Ein  Türke  war  beim  Zielen  in  die  Brust  {getroffen  worden  unterhalb 
der  Brustwarze.  Die  Kugel  hatte  sich,  ohne  Pleura  und  Peritoneum  zu 
verletzen,  ihren  Weg  in  den  Bauchdecken  gebahnt  und  war,  ganz  wie 
in  obigem  Fall,  längere  Zeit  nach  der  Verletzung  mit  dem  Stuhl  abge- 
gangen. Als  ich  den  Pat.  auf  dem  Operationstisch  sah,  bestand  in  der 
Ileocoecalgegend  ein  grosser  Abscess ;  bei  der  Incision  entleerte  sich  kot- 
haltiger  Eiter,  und  es  fand  sich  eine  für  den  Finger  durchgängige  Kom- 
munikation mit  dem  Coecum. 

Die  Röntgen- Aufnahmen  bei  Beckenschüssen  haben,  wie 
schon  erwähnt,  manche  Schwierigkeiten  gemacht,  denn  viele  diesef 
Verwundeten  befanden  sich  in  so  traurigem  Zustand,  dass  sfe  eine 
längere  Exposition  nicht  aushielten  oder  infolge  schwerster  Kon- 
trakturen nicht  in  eine  für  die  Aufiiahme  geeignete  Lage  zu  bringen 
waren.  Dazu  kommt,  dass  es  sich  zum  Teil  um  ganz  aussergewöhn- 
lich  grosse  Menschen  gehandelt  hat.  Hätten  wir  mit  Verstärkungs- 
schirmen arbeiten  können,  so  wären  die  Schwierigkeiten  vielleicht 
geringere  gewesen,  immerhin  wurde  doch  auch  ohne  dieses  Hilfs- 
mittel manches  ganz  gute  Resultat  erzielt.  In  dem  folgenden  Fall 
z.  B.  konnte  man  aus  dem  Actinogramm  recht  viel  ersehen: 

7.  Geschoss  im  Becken.     Querschläger. 

Suleiman  von  Schekirge-Keui,  20  J.,  Türke,  Infant.,  bei  Domokos 
auf  150  m  im  Vorgehen  verwundet.  Dass  er  im  Rücken  getroffen  ist, 
erklärt  Pat.  mit  den  in  einem  engen  Thal  von  allen  Seiten  kommenden 
Kugeln.  Er  fiel  sofort  und  verlor  viel  Blut;  die  ganze  Nacht  blieb  er 
im  Freien  liegen,  wurde  am  nächsten  Ta^e  verbunden  und  zu  Pferd  bis 
Pharsala  transportiert.  Er  erholte  sich  im  Verlauf  der  nächsten  14  Tage 
so  weit,  dass  er  wieder  gehen  konnte.  Nach  3  Wochen  begann  die  Wunde 
plötzlich  zu  eitern,  und  von  da  ab  ist  Pat.  immer  elender  geworden. 

Befund  (40  Tage  nach  der  Verletzung):  Der  Verwundete  ist  sehr 
elend,  septische  Temperaturkurve  Abd.  bis  40.  Puls  gut.  Einschuss 
dicht  oberhalb   der   rechten  Crista  ilei  in  der  Gegend  des  Sacrolum- 
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balis-Randes,  länglich  viereckig,  3:2  cm,  auffallend  gross,  so  dass  an 
einen  Granatsplitter  gedacht  wird.  Pat.  schliesst  diese  Möglichkeit  aus. 
Der  Einschuss  führt  nach  innen  unten  in  die  Tiefe,  ist  schmierig  belegt, 
seine  Ränder  sind  unregelmässig  zerrissen,  die  Umgebung  derb  infiltriert; 
profuse  stinkende  Eiterung.  Starke  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  in  die 
linke  Fossa  iliaca;  in  der  Tiefe  eine  Resistenz  zu  fühlen,  derbe  Schwellung 
im  Verlauf  des  Ileopsoas.  Fast  rechtwinklige  Flexionskontraktur  der  1. 
Hüfte,  spitzwinklige  Flexionskontraktur  des  1.  Kniegelenks.  Keine  Er- 
scheinungen von  Seiten  der  Wirbelsäule,  der  Harnorgane  und  des  Peri- 
toneums. 

Röntgen-Aufnahme(in  Rückenlage):  Der  Weg  der  Kugel  ist 
als  breiter,  in  seiner  Höhe  der  Länge  des  Geschosses  entsprechender 
Schatten  sichtbar,  in  welchem  verstreute  Bleipartikel  zu  erkennen  sind. 
Am  Ende  des  Schattens  liegt  die  in  der  Längsachse  des  Körpers  (auf  dem 
Bilde  genau  senkrecht)  stehende,  nicht  deformierte  Kugel.  Der  Schatten 
des  Schusskanals  steigt  zunächst  von  der  Stelle  des  Einschusses  dicht 
oberhalb  der  Crista  ilei  schräg  nach  abwärts  und  innen,  geht  dann  quer 
über  die  Wirbelsäule  in  Höhe  der  Grenze  von  Kreuzbein  und  Lenden- 
wirbelsäule bis  zu  dem  Geschoss,  das  im  Schatten  der  linken  Darmbein- 
schaufel 1  cm  nach  aussen  von  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  sin.  gelegen 
ist.     Eine  Knochenverletzung  ist  nicht  zu  erkennen. 

Die  Bestätigung  dieses  Befundes  haben  wir  leider  nicht  bekommen. 
Pat.  sollte  am  nächsten  Tage  operiert  werden,  erkrankte  aber  an  Dys- 
enterie,  der  er  in  kurzer  Zeit  erlag.     Sektion  wurde  nicht  gestattet. 

Der  Fall  ist  vom  Standpunkt  der  Röntgen- Photographie  inso- 
fern recht  interessant,  weil  das  Actinogramm  hier  genauen  Auf- 
schluss  giebt  über  das  in  mehrfacher  Hinsicht  eigentümliche  Krank- 
heitsbild. Es  fand  sich  ein  auffallend  grosser,  wie  von  einem  Granat- 
splitter hernlhrender  Einschuss  am  oberen  Rande  der  rechten  Crista 
ilei.  Während  das  rechte  Hüftgelenk  vollständig  frei  war,  stand 
das  linke  in  rechtwinkliger  Kontraktur,  und  in  der  Tiefe  der  linken 
Fossa  iliaca  fühlte  man  eine  auf  die  Vorderfläche  des  Oberschenkels 
übergehende  derbe  Infiltration.  Dabei  waren  keine  Symptome  von 
Seiten  des  Rückenmarks  und  Peritoneums  vorhanden,  sondern  die 
Erscheinungen  einer  Eitenmg  im  Ileopsoas.  Nach  dem  Röntgenbild 
klärt  sich  der  Symptomenkomplex  folgendermassen  auf:  Die  Kugel 
war  ein  Querschläger,  das  beweist  ausser  der  Grösse  des  Ein- 
schusses der  auf  dem  Actinogramm  als  Schatten  sichtbare  Schuss- 
kanal, welcher  in  seiner  ganzen  Ausdehmmg  fast  genau  so  breit  ist, 
wie  das  an  seinem  Ende  liegende  Geschoss  lang.  Die  Kugel  ist 
also  als  Querschläger  eingetreten  und  als  solcher  weitergegangen. 
Ferner  ergiebt  sich  aus  dem  Röntgenbild,  dass  wir  es  hier  mit  einem 
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Kontourscliuss  des  Peritoneums  zu  thun  haben.  Hätte  das  Geschoss 
die  Richtung  beibehalten,  die  es  im  Anfangsteil  des  Schusskanals 
inne  hatte,  so  hätte  es  in  die  Bauchhöhle  eindringen  und  die  Organe 
des  kleinen  Beckens  verletzen  müssen ;  so  aber  war  es  auf  dem  Bilde 
in  der  1.  Darmbeingrube  dicht  neben  der  Synchondrosis  sacro-iliaca 
sichtbar,  imd  der  dem  Schusskanal  entsprechende  Streifen  verlief 
quer  durch  den.  Schatten  der  Wirbelsäule.  Djis  schräg  einfallende 
Geschoss  ist  also  offenbar  aus  seiner  Richtung  abgelenkt  worden, 
hat  das  Peritoneum  contouriert,  wobei  ihm  die  grossen  Gefässe 
wahrscheinlich  ausgewichen  sind,  und  ist  im  Ileo- Psoas  stecken  ge- 
blieben. 

Bei  den  Schusswunden  des  Beckens  mögen  auch  die  Fälle  er- 
wähnt werden,  wo  Projektile  nicht  in  den  knöchernen  Beckenring 
eingedrungen,  sondern  in  den  massigen  Weichteilen  der  Hinter- 
backen liegen  geblieben  waren.  Diese  Verletzungen  waren  nicht 
gerade  selten  und  machten,  wenn  sie  inficiert  waren,  zum  Teil  recht 
schwere  Erscheinungen.  Die  Kugeln  waren  meist  schon  bei  der 
Durchleuchtung  sichtbar.  Als  Beispiele  mögen  folgende  zwei  Fälle 
dienen : 

8.  Geschoss  in  der  Hinterbacke.   Schwere  Eiterung. 

Halid  Tschauch  aus  Janina,  24  J.,  Albanese,  Sergeant,  bei  Beschpinar 
auf  500  m  verwundet,  fiel  nach  einiger  Zeit  infolge  starken  Blutverlustes, 
blieb  die  Nacht  über  ohne  Verband  im  Freien  liegen.  3  Tage  nach  der 
Verletzung  fing  die  Wunde  an  zu  eitern,  eitert  seitdem. 

Befund  (40  Tage  nach  der  Verwundung) :  Pat.  ist  sehr  elend,  hat 
Fieber  bis  39,5  Abds.  und  klagt  über  starke  Schmerzen.  Einschuss  6  cm 
senkrecht  unterhalb  der  Spina  ilei  ant.  sup.,  rund,  fünfpfennigstückgross, 
eitert  stark,  ist  schmierig  belegt  und  von  einem  Entzündungshof  umgeben. 
Die  Gegend  des  Hüftgelenks  ist  sehr  stark  geschwollen,  entzündlich 
gerötet,  besonders  in  der  Gegend  um  den  Trochanter  major.  Das  Hüft- 
gelenk selber  ist  frei,  wenn  auch  in  seinen  Bewegungen  stark  beschränkt 
durch  die  schmerzhafte  Schwellung  der  Umgebung.  Bei  Sondierung  ist 
kein  Geschoss  zu  fühlen,  der  Schusskanal  führt  gegen  den  Trochanter  hin. 

Röntgen-Aufnahme:  Die  Kugel  sitzt  an  der  Hinterseite  des 
Trochanter  in  der  Nähe  des  äusseren  Randes,  2  cm  unterhalb  der  Spitze. 
Sie  ist  unbedeutend  deformiert  und  liegt  dem  Aussenrand  des  Trochanters 
parallel.    Eine  Fraktur  ist  nicht  zu  erkennen. 

7.  VII.  97.  Operation.  Chloroform.  Zunächst  wird  der  Ein- 
schuss erweitert  und  noch  einmal  von  dort  genau  nachgesucht ;  die  Kugel 
ist  nicht  zu  fühlen.  Darauf  Schnitt  auf  die  Aussenseite  des  Trochanter 
8  cm  lang,  Ablösung  der  ödematösen  Weichteile  von  der  Hinterfläche 
des  Knochens.     Die  Kugel   liegt  an  der  ennittelten  Stelle  in  einer  un- 
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regelmässig  buchtigen  Eiterhöhle.   Extraktion  des  Projektils,  weite  Spal- 
tung und  Tamponade.    Fieber  und  Schwellung  gingen  zurück.   Heilung. 

9.  Geschoss  in  der  Hinterbacke. 

Vely  von  Schorum.  40  J.,  Türke,  Inf.  Redif,  bei  Leftehor  (Timova) 
auf  500  ra  verwundet  beim  Zielen  im  Knieen ;  fiel  nach  vom  und  konnte 
nicht  mehr  gehen.  Die  Wunde  schloss  sich  in  5  Tagen;  14  Tage  später 
soll  die  Hüftgelenksgegend  stark  schmerzhaft  geworden  und  aufgeschwollen 
sein.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  gingen  jedoch  nach  einiger  Zeit 
wieder  zurück. 

Befund  (80  Tage  nach  der  Verwundung):  Länglich  ovaler  2  cm 
langer,  1,2  cm  breiter  Einschuss  10  cm  senkrecht  unterhalb  der  Spina 
ant.  sup.  etwas  oberhalb  der  Grenze  von  mittlerem  und  oberem  Drittel 
des  Oberschenkels.  Kein  Ausschuss,  Schusskanal  nicht  fühlbar.  Pat.  geht 
ziemlich  schlecht  und  klagt  über  Schmerzen  im  verwundeten  Bein.  Eine 
Fraktur  ist  nicht  zu  fühlen. 

Durchleuchtung:  Man  sieht  die  Kugel  als  breite  platte  Scheibe 
oberhalb  des  Tronchanters.  Sie  bewegt  sich  bei  tiefem  Druck  auf  eine 
Stelle,  die  5  cm  oberhalb  des  Trochanter  in  der  Verlängerung  des  FeV 
mur  gelegen  ist.  Bei  Druck  auf  diese  Stelle,  die  mit  Lapis  markiert 
wird,  fühlt  man  in  der  Tiefe  eine  undeutliche  Resistenz.  Eine  Fraktur 
ist  auch  bei  der  Durchleuchtung  nicht  zu  sehen.  Pat.  wünscht  drin- 
gend die  Entfernung  der  Kugel. 

20.  VL  97.  Operation.  Lokalanästhesie.  6  cm  langer  Schnitt 
in  der  Verlängerung  des  Femur  durch  die  markierte  Stelle  2  cm  ober- 
halb des  Trochanter  beginnend.  Nach  Durchtrennung  der  Fasele  fühlt 
man  das  Geschoss  deutlich  in  der  Glutaeal-Muskulatur  in  einer  Tiefe  von 
2  cm.  Die  einfache  Extraktion  der  am  Knochen  vollständig  platt  ge- 
schlagenen Kugel  gelingt  nicht,  da  deren  aufgerollte  Ränder  zu  fest  in 
in  den  Weichteilen  haften.  Das  Geschoss  wird  mit  einer  P6an'schen 
Klemme  gefasst  und  herauspräpariert.  Einlegung  eines  Jodoformgaze- 
streifens.    Naht. 

Gute  Heilung.  Die  Beschwerden  des  Patienten  blieben  noch  einige 
Zeit  in  gleicher  Stärke  bestehen,  Hessen  dann  aber  allmählich  von 
selber  nach. 

In  dem  ersten  Fall,  der  übrigens  zeigt,  wie  schwere  Erschei- 
nungen ein  solcher  Weichteilschuss  machen  kann,  wäre  die  Kugel 
ohne  Röntgenbild  kaum  gefimden  worden,  in  dem  zweiten  Fall  ge- 
nügte die  Durchleuchtung,  um  den  Sitz  des  Geschosses  festzustellen. 
Gerade  in  diesen  dicken  Weichteillagen  ist  eine  exakte  Schirmunter- 
suchimg sehr  wertvoll,  wenn  auch  oft  etwas  schwierig,  weil  man 
Aufschluss  bekommt  über  die  Tiefe,  in  der  das  Geschoss  liegt.  Mit 
ziellosem  Herumsuchen    wird   man   hier   wohl   die   Muskulatur  zer- 
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fleischen ,  ^  das  Geschoss  aber  gar  nicht  oder  nur  zufallig  finden. 
Uebrigens  gehört  der  letztere  Fall  zu  einer  Art  von  Schussverlet- 
zungen, die  so  häufig  vorkamen ,  dass  man  sie  gewissermassen  als 
typisch  bezeichnen  konnte.  Es  handelte  sich  immer  um  Leute,  die 
im  Knieen  zielend  in  den  aufgestellten  Oberschenkel  getrofi'en  waren. 
Der  Einschuss  sass  bei  ihnen  an  der  Vorder-  oder  Aussenfläche  des 
Oberschenkels  in  wechselnder  Höhe,  der  Ausschuss,  wenn  ein  solcher 
vorhanden  war,  fand  sich  stets  in  der  Hinterbacke.  Auf  diese  Weise 
erreichten  die  Schusskanäle  mitunter  eine  Länge  von  40  cm.  Die 
Kugel  ist  nebenbei  bemerkt,  bei  unserem  Verwundeten  nur  entfernt 
worden,  weil  sie  so  leicht  zu  erreichen  war,  und  Pat.  die  Extrak- 
tion dringend  wünschte;  eine  Besserung  der  wohl  durch  eine  Kno- 
chenkontusion bedingten  Beschwerden  wurde  davon  nicht  erwartet. 
Aufi^allend  häufig  wurden  Kugeln  im  Oberschenkel  Gegen- 
stand der  Röntgenuntersuchung.  In  dem  folgenden  Fall  z.  B.  war 
das  Geschoss  vom  Knochen  abgeprallt  und  in  den  Weichteilen  stecken 
geblieben : 

10.  Vom  Knochen  abgepralltesGeschoss  in  den  Weich- 
teilen des  Oberschenkels. 

Mehemmed  von  Conia,  28  J.,  Türke,  Inf.  Ombaschi;  bei  Domokos 
im  Vorgehen  auf  150  m  (?)  verwundet,  liel  nicht,  sondern  gab  noch  20 
Schüsse  ab,  dann  brach  er  infolge  des  Blutverlustes  zusammen. 

Befund  (38  Tage  nach  der  Verwundung):  Lochfönniger  vernarbter  Ein- 
schuss an  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels  in  der  Medianlinie  17  cm  ober- 
halb des  oberen  Patellarandes,  kein  Ausschuss.  Niclits  von  entzündlichen 
Erscheinungen  oder  einer  Fraktur.  Trotzdem  geht  Pat.  nur  mit  Mühe 
stark  hinkend  und  wünscht  wegen  heftiger  Schmerzen  dringend  die  Ent- 
fernung des  Projektils. 

Röntgen-Aufnahme  zeigt  die  Kugel  an  der  Aussenseite  des 
Femur  genau  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Knochen  13  cm  oberhalb  der 
Kniegelenkslinie.  Das  Geschoss  ist  stark  abgeplattet,  liegt  aber,  wie  die 
Durchleuchtung  ergiebt,  nicht  mehr  dicht  dem  Knochen  an,  sondern  ein 
wenig  nach  aussen  von  demselben.  Der  Schusskanal  ist  als  etwas  dunk- 
lerer, mehrere  Bleipartikel  führender  Streifen  zu  erkennen.  Er  verläuft 
von  dem  leicht  prominierenden  Einschuss  schräg  von  vorn  oben  nach 
hinten  unten.    Keine  Fraktur. 

26.  V.  97.  Operation.  Lokalanästhesie.  6  cm  langer  Längs- 
schnitt an  der  Aussenseite  in  Höhe  des  Knochens  führt  direkt  auf  das 
in  einer  Tiefe  von  3  cm  in  der  Muskulatur  gelegene  Geschoss.  Dasselbe 
ist  stark  plattgedrückt,  man  erkennt  deutlich,  wie  die  vordere  Hälfte 
durch  das  Aufschlagen  am  Knochen  abgebogen  wurde.  Die  Fläche,  mit 
der  das  Projektil  den  Knochen  berührt  hat,   ist  ganz  glatt  wie  poliert. 
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Extraktion  des  Geschosses.  Naht.  Pr.  int.  Die  wohl  mit  einer  Knochen- 
kontnsion  zusammenhängenden  Beschwerden  Hessen  allmählich  nach. 

Ein  für  den  Röntgenphotographen  interessanter  Fall  insofern, 
als  der  ganze  Verlauf  des  Geschosses  aufs  genaueste  festzustellen 
war.  Da  der  durch  Messung  ermittelte  Sitz  der  Kugel  mit  der  bei 
der  Durchleuchtung  gemachten  Lapismarke  genau  zusammenfiel, 
war  die  Lokalisierung  eine  so  exakte,  dass  man  ohne  Narkose  aus 
den  dicken  Weichteilen  des  Oberschenkels  das  Projektil  leicht  ent- 
fernen konnte. 

In  den  beiden  folgenden  Fällen  hatte  die  Kugel  den  einen  Ober- 
schenkel durchschlagen  und  war  im  anderen  stecken  geblieben: 

11.  Geschoss  in  den  Weichteilen  des  Oberschenkels. 
Hamid   von  Preserin,   28  J.,  Albanese,  Ombaschi;  bei  Velestino  auf 

250  m  beim  Zielen  im  Stehen  verwundet.  Fiel  ins  Knie  und  verlor  sehr 
viel  Blut.  Die  Wunde  heilte  in  14  Tagen  ohne  Eiterung  zu.  In  den 
ersten  Wochen  konnte  Patient  nur  sehr  schlecht  gehen,  allmählich  besserte 
sich  die  Funktion. 

Befund  (70  Tage  nach  der  Verwundung) :  Der  rechte  Oberschenkel 
ist  in  der  Mitte  durchschossen,  der  lochförmige  Ein-  und  Ausschuss  ist 
vernarbt.  Das  Geschoss  ist  nach  hinten  vom  Knochen  durchgegangen; 
keine  Funktionsstörung.  Am  linken  Oberschenkel  befindet  sich  der  kleine 
runde  Einschuss,  der  ebenfalls  vernarbt  ist,  an  der  Innenseite  des  Beins, 
etwas  unterhalb  des  Sartorius  in  der  Mitte  des  Oberschenkels.  Kein 
Ausschuss.  Keine  entzündlichen  Erscheinungen.  Kugel  nicht  zu  fühlen. 
Patient  giebt  an,  im  linken  Bein  Schmerzen  zu  haben,  und  bittet  um  die 
Entfernung  des  Geschosses. 

Bei  Durchleuchtung  sieht  man  die  Kugel  nicht  deformiert  «ehr 
deutlich  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels.  Sie  lässt  sich  gut  be- 
wegen bei  tiefem  Druck  auf  eine  Stelle,  die  in  halber  Länge  und  Breite 
des  Oberschenkels  an  der  Aussenseite  gelegen  ist.  Hier  ist  die  Kugel 
als  undeutliche  Resistenz  in  der  Tiefe  zu  fühlen.  Die  Stelle  wird  mit 
dem  Lapis  markiert. 

12.  VU.  97.  Operation.  Lokalanästhesie.  5  cm  lange  Längs- 
incision  an  der  markierten  Stelle;  die  Kugel  findet  sich  in  der  Musku- 
latur in  einem  dickwandigen,  seröse  Flüssigkeit  enthaltenden  Sack,  sie 
ist  nur  an  der  Spitze  etwas  abgeplattet  und  liegt  fast  genau  quer  zur 
Längsachse  des  Oberschenkels.  Excision  des  Sackes,  Einlegen  eines  Jodo- 
formgazestreifens.    Naht. 

Reaktionslose  Heilung. 

12.  Zersprengtes  Geschoss  im  Oberschenkel. 
Chalil   aus  dem  Vilajet  Brussa,  22  J.,  Türke,  Infant.,  bei  Domokos 
im  Stehen  verwundet,  fiel  auf  den  Bauch  und  verlor  viel  Blut.  Die  Kugel 
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kam  aus  ziemlich  grosser  Entfemnng,  genaue  Angaben  kann  Patient  nicht 
machen. 

Befund  (35  Tage  nach  der  Verwundung):  Das  Geschoss  hat  zuerst 
den  rechten  Oberschenkel  durchbohrt  und  ist  dann  im  linken  stecken  ge- 
blieben. Rechts  liegt  der  kreisrunde  kleine  Einschuss  an  der  Aussenseite 
des  Femur,  handbreit  über  der  Patella,  der  ebenfalls  runde,  kleine  Ausschuss 
genau  dem  Einschuss  gegenüber.  Knochen  intakt.  Die  Verletzung  ist  geheilt, 
keinerlei  Störung.  Der  Einschuss  am  linken  Bein  ist  ziemlich  gross, 
stellt  einen  längsgerichteten,  2  cm  langen  und  0,5  cm  breiten  Narben- 
wulst dar,  welcher  4  cm  oberhalb  der  Kniegelenkslinie  an  der  Innen- 
seite gelegen  ist.  Kein  Ausschuss.  Das  Gelenk  ist  ganz  frei,  bei  starker 
Beugung  und  bei  Druck  auf  die  Gegend  oberhalb  des  Condyl.  int.  tibiae, 
die  sich  etwas  derb,  narbig  anfühlt  und  ein  wenig  eingezogen  ist,  klagt 
Patient  massige  Schmerzen. 

Röntgen-Aufnahme:  Das  Geschoss  ist  in  zwei  Teile  zer- 
sprengt, der  grössere,  proximal  gelegene  hat  unregelmässig  viereckige 
Gestalt  und  ist  3  cm  lang  und  2  cm  breit,  der  kleinere  ebenfalls  vier- 
eckige liegt  etwas  weiter  distal  und  vorn,  er  ist  nur  2  cm  lang  und 
0,7  cm  breit.  Die  Durchleuchtung  ergiebt,  dass  beide  Stücke  dünne  platte 
Scheiben  darstellen  und  dicht  dem  Knochen  anliegen,  das  grössere  Stück 
überragt  den  Knochen  etwas  nach  hinten. 

Wegen  der  Geringfügigkeit  der  Beschwerden  und  der  guten  Funktion 
wurde  die  Operation  abgelehnt,  zumal  dieselbe  mit  einer  Gefahr  für  das 
Kniegelenk  verknüpft  gewesen  wäre. 

Bei  dem  Albanesen  wurde  das  Geschoss  trotz  der  unbedeuten- 
den Beschwerden  entfernt,  weil  die  Extraktion  sich  bei  der  Durch- 
leuchtung als  sehr  einfach  herausgestellt  hatte.  Es  ergab  sich  da- 
bei der  auffallende  Befund,  dass  das  Geschoss  in  einem  dickwandigen 
Sack  lag,  der  seröse  Flüssigkeit  enthielt.  In  Fall  12  kann  man  auf 
die  Vermutung  kommen,  dass  das  Geschoss,  welches  die  Weichteile 
des  r.  Oberschenkels  in  seiner  ursprünglichen  Längsrichtung  durch- 
schlug (kleiner  kreisrunder  Ein-  und  Ausschuss),  nach  dem  Aus- 
treten aus  dem  Körper  zum  Querschläger  wurde  und  als  solcher 
den  anderen  Oberschenkel  traf  (2,5  cm  langer,  0,5  cm  breiter,  in  der 
Längsachse  des  Oberschenkels  liegender  Einschuss).  Aehnliche  Be- 
obachtungen sind  ja  bekanntlich  bei  den  Schiessversuchen  mit  den 
modernen  Mantelgeschossen  oft  gemacht  worden '),  doch  Lst  die  Deu- 
timg des  Befundes  in  unserem  Fall  anfechtbar,  weil  das  Geschoss 
auch  den  ersten  Oberschenkel  deformiert  verlassen  und  doch   einen 


l)cf.  üeber  die  Wirkung  und  krieg8chirurgische  Bedeutung  der  modernen 
Handfeuerwaffen.  Bearbeitet  von  der  Medicinal-Abteilung  des  Kgl.  Preussischeii 
KriegsminiBteriums.    Berlin,  1894.     S.  90. 
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lochfbrmigen  Auaschuss  gemacht  haben  kann,  weil  es  ausserdem 
möglicherweise  den  zweiten  Oberschenkel  sehr  schräg  getroffen  hat. 
In  den  Weichteilen  des  Oberschenkels  lag  auch  der  einzige 
Granatsplitter,  welcher  Gegenstand  einer  Untersuchung  mit  Rönt- 
gen-Strahlen  wurde: 

13.  Granatsplitter  in  den  Weichteilen  des  Ober- 
schenkels. 

Ilyas  von  Janina,  80  J.,  Albanese,  Redif,  bei  Grebeniza  während  des 
Zielens  im  Knieen  durch  eine  hinter  ihm  platzende  Granate  verwundet. 
Er  ftel  zur  Seite  und  verlor  infolge  starken  Blutverlustes  das  Bewosstsein 
auf  kurze  Zeit.  9  Stunden  später  zu  Pferd  nach  Loros  transportiert  und 
dort  verbunden. 

Befund  (40  Tage  nach  der  Verletzung):  Kraterförmiger,  zehn- 
pfennigstückgrosser,  geschlitzter  Einschuss  in  der  Mittellinie  der  Hinter- 
fläche des  Oberschenkels,  20  cm  oberhalb  der  Kniegelenkslinie.  Kein 
Ausschuss.  Starke  Eiterung,  Fieber  über  38.  Das  ganze  mittlere  Drittel 
des  Oberschenkels  ist  derb  infiltriert  und  druckempfindlich,  um  den  Ein- 
schuss herum  entzündlich  gerötet.  Inguinaldrüsen  geschwollen.  Die  Be- 
wegungen des  Kniegelenks  sind  beschränkt,  Beugung  bis  zu  70**,  Streckung 
bis  zu  140®  möglich.  Mit  der  Sonde  gelangt  man  nicht  auf  ein  Geschoss. 

Röntgen-Aufnahme  ergiebt  17  cm  oberhalb  des  Kniegelenks 
und  3  cm  hinter  dem  Femur  einen  2,5  cm  langen  und  1  cm  breiten  Fremd- 
körper, der  in  eine  scharfe  Spitze  ausläuft,  nach  vom  hin  eine  tiefe  Ein- 
kerbung zeigt  und  in  seiner  Form  und  Grösse  dem  Einschuss  entspricht. 
Derselbe  wird  als  Granatsplitter  angesprochen. 

4.  VI.  97.  Operation  in  Narkose:  Die  Entfernung  war  sehr 
einfach.  Der  Einschuss  wurde  erweitert  und  der  Fremdkörper  in  einer 
Tiefe  von  ca.  6  cm  gefunden.  Er  stellte  sich  als  Stück  vom  Bleimantel 
einer  Granate  heraus.    Tamponade. 

Rückbildung  der  entzündlichen  Erscheinungen.     Heilung. 

Das  Projektil  wäre  sicher  auch  ohne  Röntgenstrahlen  gefunden  worden. 

Als  Kuriosum  möchte  ich  noch  folgenden  Fall  anfuhren: 

14.  Fremdkörper  in  den  Weichteilen  des  Ober- 
schenkels. 

Oemer  von  Brussa,  30  J.,  Türke,  Inf.  Redif,  bei  Pirnaltepe  wäh- 
rend des  Vorlaufens  aus  einer  Entfernung  von  400  m  verwundet,  lief 
noch  eine  Strecke  weit  mit,  musste  sich  dann  aber  hinsetzen.  Geringer 
Blutverlust. 

Befund  (60  Tage  nach  der  Verwundung):  Massig  stark  eiternder, 
lochförmiger  Einschuss  von  dem  gewöhnlichen  Aussehen  9  cm  oberhalb 
des  oberen  Patella-Randes  in  einer  dem  inneren  Patella-Rand  entspre- 
chenden Linie.     Keine   Fraktur,  kein   Ausschuss.     Unteres   Drittel   des 
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Femnr  und  die  Kniegelenksgegend  ziemlich  stark  und  derb  geschwollen, 
Gelenk  in  seinen  Bewegungen  nur  wenig  behindert  Fat.  kann  gehen, 
aber  nur  unter  Schmerzen,  Temperatursteigerung  bis  38,5  Abds. 

Röntgen-Aufnahme  ergiebt  einen  rundlichen,  mit  zwei  kleinen 
spitzigen  Ecken  versehenen  Fremdkörper  von  der  Grösse  einer  sehr 
stai'ken  Erbse.  Derselbe  sitzt  7,5  cm  oberhalb  des  oberen  Patella-Randes, 
etwas  nach  innen  und  vom  von  dem  nicht  frakturierten  Knochen,  und 
zeigt  sich  auch  bei  Durchleuchtung  von  verschiedenen  Seiten  als  unregel- 
mässig rundlicher  Körper,  der  für  Metall  zu  durchlässig  ist.  Nirgends 
ein  Teil  eines  Geschosses. 

Der  Verwundete,  welcher  die  Operation  -verweigerte,  wurde  später 
aus  den  Augen  verloren. 

Man  fand  also  hier  in  den  Weichteilen  des  Oberschenkels  einen 
stark  erbsengrossen,  rundlichen  Fremdkörper,  der  für  die  Strahlen 
sehr  viel  durchlässiger  war  als  Blei  oder  Eisen.  Aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  hat  es  sich  um  ein  sekundäres  Projektil  und  zwar  um 
einen  Stein  gehandelt.  Auf  dem  Bilde  zeigt  nämlich  der  in  gleicher 
Tiefe  wie  das  Femur  gelegene  Fremdkörper  dieselbe  Durchlässigkeit 
wie  der  Knochen.  Diesbezügliche  Versuche,  die  mit  verschiedenen 
Steinstücken  in  Form  imd  Grösse  des  vorliegenden  Projektils  ange- 
stellt wurden,  ergaben  nun,  dass  Steine  und  kompakter  Knochen  för 
Röntgen-Strahlen  etwa  gleich  durchlässig  sind,  während  Metallstücke 
in  dieser  Grösse  sehr  viel  dunkler  erscheinen.  Die  Annahme,  dass  es 
sich  um  ein  Stück  Stein  gehandelt  hat,  ist  demnach  wohl  die  wahr- 
scheinlichste. Sicherer  Aufschluss  über  die  Natur  des  ungewöhn- 
lichen Projektils  war  leider  nicht  zu  bekommen,  da  Patient  die  Ent- 
fernung desselben  nicht  zugeben  wollte. 

In  dem  folgenden»  Fall  wurde  die  Angabe  des  Verwundeten, 
dass  das  Geschoss  ein  Aufschläger  gewesen  sei,  durch  die  Röntgen- 
Aufiiahme  bestätigt: 

16.  Geschoss  im  Unterschenkel.  Aufschläger. 

Mamdi  von  Marglitsch  (Janina),  36  J.,  vornehmer  Albanese,  Komman- 
deur des  albanesischen  Freiwilligen-Koi'ps ,  bei  Prevesa  auf  100  m  ver- 
wundet durch  *  zwei  kurz  aufeinander  folgende  Kugeln.  Beide  Unter- 
schenkel wurden  verletzt.  Die  eine  Kugel  soll  nach  Angabe  des  Ver- 
wundeten vorher  aufgeschlagen  sein. 

B  e  f  u  n  d  (45  Tage  nach  der  Verwundung) :  Rechts  verheilter  Schuss 
durch  die  Weich  teile  des  Unterschenkels  mit  lochförmigem  Ein-  und  Aus- 
schuss,  keinerlei  Störungen.  Links  zehnpfennigstückgrosser ,  längsge- 
richteter, unregelmässig  zerrissener  Einschuss,  vernarbt,  am  hinteren 
Rande  der  Tibia    etwas  unterhalb  der  Mitte  des  Unterschenkels.    Kein 
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Ausschuss.  Geringe  Knochenverdickung.  Funktion  ziemlich  pnit,  leichte 
Beschränkung  der   Dorsalflexion  des  Fusses.     Unbedeutende   Schmerzen. 

Röntgen-Aufnahme:  Das  Projektil  liegt  in  der  Höhe  des  Ein- 
schusses der  Hinterfläche  der  Tibia  dicht  an,  in  einer  Tiefe  von  3 — 4  cm. 
Es  ist  etwas  grösser  als  der  Einschuss,  liegt  in  der  Längsachse  des 
Unterschenkels  und  hat  unregelmässig  rechteckige  Gestalt.  Die  Länge 
beträgt  2,5,  die  Breite  0,8  cm,  es  handelt  sich  offenbar  um  ein  grosses 
Bruchstück  einer  Kugel.  An  der  Tibia  ist  keine  Verletzung  und  kein 
Callus  zu  sehen. 

Wegen  der  Geringfügigkeit  der  Symptome  wurde  von  einer  Ent- 
fernung des  Geschosses  abgesehen,  dasselbe  hat  auch  in  der  Folgezeit 
keine  Erscheinungen  gemacht. 


Wurden  bisher  nur  Fälle  mitgeteilt,  wo  das  mittelst  Röntgen- 
strahlen nachgewiesene  Geschoss  in  der  Hauptsache  Weichteilver- 
letzungen mit  oder  ohne  Eiterung,  aber  keine  schweren  Erschei- 
nungen von  Seiten  bestimmter  Organe  verursacht  hatte,  so  folgen 
jetzt  eine  Anzalil  Beobachtungen,  bei  denen  das  Verfahren  sich  für  die 
Beurteilung  schwerer  Neben  Verletzungen  als  wertvoll  erwiesen  hat, 
einerlei  ob  das  Geschoss  noch  im  Körper  vorhanden  war  oder  nicht. 
Bei  der  Durchsicht  der  Notizen  ergab  sich  die  vorher  nicht  be- 
achtete Thatsache,  dass  auffallend  häufig  Verletzungen  des 
Nervensystems,  sowohl  der  Centralorgane  als  der  peripheren 
Nerven,  Gegenstand  der  Röntgenuntersuchung  geworden  waren ;  noch 
häufiger  bot  sich  Gelegenheit,  die  X-Strahlen  zur  Beurteilung  von 
Knochenverletzungen  mit  und  ohne  steckengebliebene  Geschosse 
heranzuziehen. 

.  Terletzungen  des  Nervensystems. 

Es  seien  zunächst  einige  Fälle  aufgeführt,  bei  denen  Gehirn 
und  Rückenmark  beteiligt  waren. 

Schädelschüsse  boten  im  allgemeinen  keine  Indikation  zu  skia- 
graphischen  Aufnahmen.  Meist  handelte  es  sich  um .  Verletzungen 
des  Gesichtsschädels,  nicht  selten  mit  Zerstörung  eines  Bulbus,  und 
bei  diesen  war  im  Fall  eines  operativen  Eingriffes  der  einzuschla- 
gende Weg  gewöhnlich  so  klar,  dass  es  einer  Röntgenaufnahme 
nicht  bedurfte.  Schwere  Verletzungen  des  Gehirnschädels  gelangten 
selten  bis  in  die  Reservelazarethe,  sie  sind  meist  auf  dem  Schlacht- 
felde, auf  den  Transporten  und  in  den  KriegsLazarethen  gestorben. 
Zwei  Fälle  von  Gehimabscesseu  bei  steckengebliebenen  Kugeln  be- 
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fanden  sich  in  einem  so  schlechten  Zustand,  dass  sie  einer  längeren 
Exposition  nicht  mehr  unterworfen  werden  konnten.  Nur  einmal 
bot  sich  Gelegenheit,  eine  schwere  Gehimverletzung  mit  Röntgen- 
strahlen zu  untersuchen;  hier  gelang  es,  das  Geschoss  nachzuweisen: 

16.  Geschoss  im  Gehirn.    Hemiplegie  (s.  Taf.  ITI). 

Ibrahim  von  Gelibolu,  22  J.,  Türke,  Infanterist,  bei  Domokos  ver- 
wundet (Entfernung  kann  Pat.  nicht  angeben) ;  fiel  und  verlor  das  Be- 
wuästsein.  Als  er  erwachte,  war  er  halbseitig  gelähmt  und  ist  es  seitdem 
geblieben. 

Befund  (45  Tage  nach  der  Verletzung):  Elend  aussehender  Mann. 
Temperatur  normal;  massige  Kopfschmerzen,  zeitweise  Schwindel;  kein 
Erbrechen.  Die  rechte  Seite  ist  gelähmt,  abgesehen  von  Facialis  und 
Hypoglossus.  Sprache  normal.  Reflexe  etwas  vermindert,  Sensibilität 
ebenfalls.  Harn-  und  Kotentleerung  normal,  keine  trophischen  Störungen, 
keine  Sehstörung.  Die  intellektuellen  Fähigkeiten  haben  gelitten,  be- 
sonders das  Gedächtnis  für  die  jüngste  Vergangenheit. 

Der  Einschuss  liegt  dicht  oberhalb  der  rechten  Marge  supraorbitalis 
entsprechend  dem  inneren  Augenwinkel,  er  ist  rund,  wie  mit  dem  Loch- 
eisen ausgeschlagen,  der  Knochen  fehlt  an  der  betreffenden  Stelle.  Kein 
Ausschuss,  keine  Eiterung  aus  der  Tiefe.    Die  Wunde  granuliert  gut. 

Röntgen-Aufnahme:  Da  die  rechte  Körperseite  gelähmt  war, 
wurde  der  Kopf  mit  der  linken  Seite  auf  die  Platte  gelegt.  Der  Ein- 
schuss ist  als  kleiner  Defekt  in  der  Schädelkapsel  sichtbar,  Einzelheiten 
der  Knochenverletzung  sind  nicht  zu  erkennen.  In  der  vorderen  Schädel- 
grube sieht  man  dicht  über  dem  Orbitaldach  zwei  dunklere,  linsengrosse 
Punkte,  die  wohl  als  Geschosspartikel  anzusprechen  sind.  Ein  dreieckiges, 
2  cm  hohes  und  an  der  nach  hinten  gerichteten  Basis  0,8  cm  breites  Ge- 
schossstttck  ist  deutlich  in  der  hinteren  Schädelgrube  sichtbar,  es  scheint 
etwas  nach  hinten  von  der  Felsenbeinpyramide  zu  liegen. 

Das  Resultat  der  Röntgenuntersuchung  war,  dass  ein  operativer 
Eingriff  abgelehnt  wurde.  Hätte  sich  das  Geschoss  in  der  Gegend 
der  getroffenen  Centren  gefunden  oder  wäre  die  Hemiplegie  nicht 
gleich  im  Moment  der  Verletzung,  sondern  erst  später  aufgetreten, 
wären  Symptome  eines  Gehimabscesses  vorhanden  gewesen,  so  hätte 
man  sich  zur  Operation  entschlossen.  Dann  hätte  man  aber  jeden- 
falls noch  eine  Aufnahme  in  Rückenlage  machen  müssen,  um  genau 
den  Sitz  des  Geschosses  bestimmen  und  mit  Sicherheit  ein  weiteres 
Projektil   als   den   gefundenen    Kugelteil   ausschliessen  zu  können. 

Ueber  den  Charakter  der  Knochenverletzung  bei 
Schädelschüssen  vermag  das  Röntgenbild  wohl  keine 
Aufschlüsse  zu  geben,  denn  nur  an  den  auf  der  Photographie 
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die  Umrisse  bildenden  Knochenteilen  und  an  einzelnen  Abschnitten  der 
Schädelbasis  wird  man  gröbere  Veränderungen  erkennen  können,  die 
übrigen  Teile  sind  zu  schwach  oder  zu  stark  durchleuchtet.  Bei 
unseren  Verwundeten  war  der  Einschuss  im  Stirnbein  als  kleine  Lücke 
in  der  Kontour  des  Schädels  sichtbar. 

Zweimal  wurden  Schussverletzungen  des  Rückenmarks  der 
Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  unterworfen: 

17.  Quertrennang  des  Brustmarks.  Steckengebliebenes 
GeschO  8  8. 

Seyd  von  Janina,  32  J.,  Albanese,  Infant.,  bei  Loros  (Janina)  ver- 
wundet, Entfernung  unbekannt.  Fiel  bewusstlos  nieder ;  als  er  lange  Zeit 
später  erwachte,  war  er  an  den  Beinen  gelähmt.  Die  LÄhmung  hat  sich 
nicht  gebessert,  Patient  ist  immer  elender  geworden. 

Befund  (60  Tage  nach  der  Verwundung):  Schlechter  Allgemein- 
zustand. Einschuss  neben  den  Domfortsätzen  in  Höhe  des  dritten  Brust- 
wirbels, länglich,  vernarbt.  Kein  Ausschuss.  Totale  motorische  und  sen- 
sible Lähmung  abwärts  von  einer  Linie,  die  handbreit  unterhalb  der 
Brustwarze  verläuft.  Fat.  kann  den  Urin  nur  ganz  ausnahmsweise  spon- 
tan entleeren,  Cystitis;  starke  Ketention  des  Kotes.  Grosser  Dekubitus 
am  Kreuzbein. 

Röntgen-Aufnahme  (in  Rückenlage) :  Die  Kugel  liegt  links  neben 
dem  Ansatz  der  vierten  Rippe,  sie  steht  schräg  zur  Achse  der  Wirbel- 
säule in  einem  Winkel  von  etwa  30®,  ist  nicht  deutlich  deformiert.  Die 
Kontour  der  Wirbelsäule  ist  vollständig  erhalten,  nirgends  eine  Fraktur 
oder  Teile  des  Geschosses  im  Wirbelkanal  sichtbar. 

Da  dem  Befunde  nach  das  Projektil  die  Wirbelsäule  durchschlagen 
und  das  Mark  zertrümmert  hat,  da  ein  dislociertes  Knochen-  oder  Kugel- 
stück, das  das  Mark  komprimieren  könnte,  nicht  nachweisbar  ist,  wird 
die  Operation  abgelehnt. 

Wasserkissen,  Extension. 

Kein  Erfolg.  Cystitis  und  Dekubitus  im  Zunehmen. 

18.  Kontusion  des  Lendenmarks.  Steckengebliebene 
Kugel. 

Muslim  von  Janina,  33  J.,  Älbanese,  Redif,  bei  Timova  auf  250  m 
verwundet,  fiel  sofort  und  war  vom  Moment  der  Verletzung  ab  an  beiden 
Beinen  gelähmt.  Es  bestanden  in  der  ersten  Zeit  unbedeutende  Störungen 
von  Seiten  der  Blase  und  des  Mastdarms,  die  aber  bald  wieder  vorüber- 
gegangen sein  sollen.  Die  Wunde  heilte  in  8  Tagen.  3 — 4  Wochen  blieb 
Fat.  ganz  gelähmt,  dann  fing  allmählich  wieder  die  Beweglichkeit  im 
linken  Bein  an  und  besserte  sich  langsam  so  weit,  dass  Fat.  an  zwei 
Krücken  gehen  konnte.  Etwas  später  wie  links  begann  auch  am  rechten 
Bein  die  Besserung,  doch  ist  sie  hier  noch  nicht  so  weit  gediehen  wie 
links  und  macht  in  den  letzten  Wochen  keine  rechten  Fortschritte. 
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Befund  (80  Tage  nach  der  Verletzung):  Länglicher,  vernarbter 
Einschuss  zwei  Querfinger  nach  aussen  vom  Domfortsatz  des  3.  Lenden- 
wirbels, kein  Ausschuss.  Die  Wirbelkörper  sind  äusserlich  intakt,  nir- 
gends eine  Fraktur  oder  etwas  von  dem  Geschoss  zu  fühlen,  auch  vom 
Abdomen  her  nicht.  Die  Muskulatur  des  rechten  Unterschenkels  ist  voll- 
ständig gelähmt  und  atrophisch,  der  Fuss  schlottert.  Die  Sensibilität  ist 
erhalten,  unbedeutende  Hyperästhesie  des  ganzen  rechten  Beines.  Die 
Oberschenkelmuskulatur  ist  nicht  gelähmt,  doch  auch  stark  atrophisch. 
Motilität  und  Sensibilität  der  linken  Extremität  ist  erhalten,  nur  ist  das 
Bein  schwächer  und  dünner  als  ein  normales. 

Eöntgen-Aufnahme:  Das  der  Körperachse  parallel  liegende, 
nicht  deformierte  Geschoss  erkennt  man  deutlich  im  Schatten  der  rechten 
Darmbeinschaufel  in  gleicher  Höhe  mit  der  Spina  post.  sup.,  drei  Quer- 
finger nach  aussen  von  derselben.  Der  Schatten  des  Geschosses  ist  nicht 
sehr  dunkel.  Die  Verbindungslinie  von  Ausschuss  und  Projektil  kreuzt 
schräg  den  vierten  Lendenwirbel;  derselbe  ist  in  seinen  Kontouren  voll- 
kommen erhalten,  nur  erkennt  man  in  seinem  Schatten  einige  Bleipartikel. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  wurde  nicht  in  die  vom  Patienten  hart- 
näckig geforderte  Operation  gewilligt  und  eine  elektrische  Behandlung 
eingeleitet 

Auch  in  diesen  beiden  Fällen  wurde,  wie  in  Fall  16,  auf  Grund 
des  Röntgenbefundes  die  Operation  abgelehnt.  Bei  dem  Albanesen 
hätte  man  wohl  so  wie  so  nicht  eingegriffen,  weil  die  ursprüngliche 
vollständige  Paralyse  beider  Beine  bis  auf  die  seit  einiger  Zeit  aller- 
dings stationäre  Lähmung  des  einen  Unterschenkels  zurückgegangen 
war,  also  wohl  keine  Zertrümmerung  des  Marks,  sondern  nur  eine 
schwere  Kontusion  vorgelegen  hat.  Anders  lag  die  Sache  in  dem 
Fall  von  Verletzung  des  Brustmarkes,  denn  dieser  Verwimdete  war 
ohne  Operation  dem  Tode  verfallen;  hätte  das  Aktinogramm  irgend 
einen  Anhaltspunkt  dafür  ergeben,  dass  ein  Knochenstück  oder  das  im 
Wirbelkanal  liegende  Geschoss  oder  eine  Flüssigkeitsansanmilung  das 
Rückenmark  komprimiere,  so  hätte  man  sich  trotz  geringer  Aus- 
sichten auf  Erfolg  keinen  Moment  besonnen,  operativ  einzugreifen. 
Dass  zufällig  in  diesen  drei  Fällen  von  Verletzimgen  der  nervösen 
Centralorgane  das  Resultat  der  Röntgenuntersuchung  insofern  ein 
negatives  war,  als  sich  aus  demselben  keine  Indikation  zu  opera- 
tivem Vorgehen  ableiten  Hess,  beweist  nichts  gegen  die  Bedeu- 
tung des  Verfahrens  für  diese  Art  von  Verletzungen ;  denn  der  Be- 
fund hätte  ebensogut  positiv  sein  können,  und  ausserdem  ist  es 
doch  auch  von  grosser  Bedeutung,  dass  man  durch  ein  nicht  ein- 
greifendes Verfahren  von  vornherein  Gewissheit  darüber  bekommt, 
dass   man   von   einer  Operation  keinerlei  Erfolg  zu  erwarten  hat. 
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Von  den  Läesionen  peripherer  Nerven  seien  als  Beispiele 
drei  Fälle  aufgeführt,  die,  alle  voneinander  verschieden,  durch  die 
Röntgenstrahlen  Aufklärung  bezw.  Hülfe  gefunden  haben.  In  dem 
ersten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Lähmung  des  Nervus  radialis 
durch  ein  eingedrungenes  Projektil: 

19.  Geschoss  im  Oberarm.  Eadialislähmnng. 

Ibrahim  von  Angora,  25  J.,  Türke,  Inf.,  Orabaschi,  bei  Domokos  auf 
450  m  von  vom  her  verwundet  beim  Zielen  im  Knieen.  Fiel  nach  rechts, 
konnte  sich  aber  nach  einiger  Zeit  wieder  aufrichten.  Der  Arm  war 
vom  Moment  der  Verletzung  an  gelähmt,  besonders  starke  Schmerzen 
hat  Pat.  nicht  gehabt. 

Befund  (56  Tage  nach  der  Verletzung) :  Länglicher  vernarbter 
Einschuss  3  cm  senkrecht  oberhalb  des  Epicondylus  humeri.  Kein  Aus- 
schuss.  Humerus  nicht  frakturiert.  Der  Verlauf  des  Schusskanals  und 
die  Kugel  sind  nicht  durchzufühlen.  Es  besteht  vollständige  Radialis- 
lähmung. Im  Verlauf  des  Nerven  ist  keine  Verdickung,  kein  Schmerz- 
punkt zu  fühlen.  Das  obere  Drittel  des  Oberarms  ist  namentlich  an  der 
Hinterseite  etwas  derb  infiltriert,  doch  ohne  eigentliche  entzündliche  Er- 
scheinungen. 

Röntgen-Aufnahme:  Bei  der  Durchleuchtung  ist  die  Kugel  dicht 
am  Knochen  nach  hinten  und  zur  Hälfte  nach  aussen  von  demselben 
7  cm  unterhalb  des  Acromion  zu  sehen.  Bei  der  Aufnahme  in  Rücken- 
lage findet  es  sich  an  dieser  Stelle  wenig  deformiert  im  Schatten  des 
Knochens,  zur  Längsachse  des  letzteren  schräg  in  einem  Winkel  von  35® 
gestellt.  Keine  Fraktur. 

Aus  dem  Röntgenbild  war  zu  ersehen,  dass  die  Kugel  ah  der 
Stelle,  wo  sie  lag,  nicht  auf  den  Nerven  drücken  konnte,  ebenso- 
wenig war  die  Lähmung  verursacht  durch  eine  Fraktur  oder  einen 
wuchernden  Callus.  Dagegen  ergab  sich  aus  dem  Sitz  des  Ein- 
schusses und  der  Lage  der  Kugel  im  Bilde,  dass  das  von  distal  und 
aussen  proximal  und  ein  wenig  nach  innen  verlaufene  Projektil  den 
Nerven  auf  der  Stelle  durchtrennt  haben  musste,  wo  er  sich  um  den 
Humerus  herumschlingt.  Nicht  ausgeschlossen  war  eine  Zerreis- 
sung  der  Nerven  in  grösserer  Ausdehnung,  da  möglicherweise  Schüss- 
kanal und  Verlauf  des  Nerven  eine  Strecke  weit  zusammengefallen 
waren.  Der  Plan  für  die  Operation  war  der,  zunächst  den  Nerven 
freizupräparieren  und  die  Vereinigung  zu  versuchen,  dann  evt.  die 
Kugel  zu  entfernen ;  leider  kam  es  nicht  zu  dem  interessanten  Ein- 
griflf,  da  Pat.  die  Operation  verweigerte.  Jedenfalls  haben  wir  in 
diesem  Fall  dem  Röntgenbild  die  genaue  Kenntnis  der  vorliegenden 
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Verletzung  und  die  Möglichkeit  eines   präzisen  Operationsplanes  zu 
verdanken. 

In  den  beiden  folgenden  Fällen  handelte  es  sich  um  schwere 
Neuralgieen  peripherer  Nerven: 

20.  Geschoss  in  der  Schulter.    Plexusneuralgie. 

Ömer  aus  dem  Vilajet  Conia,  24  J.,  Türke,  Infant.,  bei  Domokos 
beim  Zielen  im  Liegen  verwundet  aus  einer  Entfernung  von  500  m. 
Starke  Blutung.  Die  Schmerzen  waren  anfangs  geringer,  nahmen  immer 
mehr  zu. 

Befund  (50  Tage  nach  der  Verwundung):  Pat.  klagt  über  sehr 
starke  neuralgische  Schmerzen  im  Arm,  seiner  Beschreibung  nach  lassen 
sie  sich  nicht  auf  einen  bestimmten  Nerven  beziehen.  Einen  ausgesprochenen 
Schmerzpunkt  kann  Pat.  nicht  angeben.  Der  Einschuss  liegt  dicht  unter- 
halb des  Acromion  an  der  Aussenseite  des  Humerus,  er  ist  vernarbt  und 
bildet  ein  aufrecht  stehendes  Oval.  Kein  Ausschuss.  Das  Schultergelenk 
ist  frei,  die  Elevation  des  Arms  ist  etwas  behindert.  Keine  nachweisbare 
Fraktur  an  Humerus  und  Scapula. 

Die  Durchleuchtung  zeigt  die  Kugel  sehr  deutlich.  Es  wird  nach 
einem  Punkt  gesucht,  wo  man  sie  durch  Druck  bewegen  kann.  Derselbe 
findet  sich  2  cm  hinter  dem  vorderen  Cucullarisrand  entsprechend  der 
Mitte  der  Glavicula.  Bei  Druck  in  die  Tiefe  klagt  Pat.  über  heftige 
Schmerzen  im  Arm,  man  fühlt  ganz  undeutlich  eine  kleine  Resistenz,  die 
vorher  trotz  genauer  Untersuchung  nicht  gefühlt  worden  war.  Auf  Grund 
dieses  klaren  Durchleuchtungsbefundes  wu*d  eine  Photographie  für  unnötig 
erachtet  und  nur  der  erwähnte  Punkt  mit  dem  Lapis  markiert. 

16.  VH,  97.  Operation  Lokalanästhesie.  Schnitt  parallel  dem 
Cucullarisrand.  Stumpfe  Durchtrennung  der  Muskulatur.  Die  Kugel  findet 
sich,  an  der  Spitze  etwas  abgeplattet,  unter  dem  Muskel  mit  einem  Teil 
noch  in  den  untersten  Lagen  desselben.  Nach  ihrer  Entfernung  liegt  ein 
von  massig  entwickeltem  Narbengewebe  umgebener  Plexusstrang  bloss.  Naht. 

Prima  int.  Die  Schmerzen  bestanden  nach  der  Operation  noch  eine 
Zeitlang  in  massigem  Grade  fort,  um  dann  ganz  zu  verschwinden. 

Der  Verwundete  wurde  also  durch  einen  Eingriff  von  seinen 
Schmerzen  befreit,  der  durch  die  Röntgenstrahlen  zu  einem  ganz 
unbedeutenden  und  einfachen  gestaltet  worden  war. 

Schliesslich  noch  ein  Fall  von  Neurom  des  N.  medianus  mit 
schwerer  Neuralgie.  Hier  diente  die  Durchleuchtung  dazu,  festzu- 
stellen, ob  vielleicht  ein  in  den  Nerven  eingedrungener  abgespreng- 
ter Knochen-  oder  Bleisplitter  die  Ursache  der  heftigen  Beschwer- 
den des  Verwundeten  war: 

21.  Schuss  durch  den  Oberarm.  Neurom  des  Nervus 
medianus. 
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Edhem  Foad  von  Ueskäb,  30  J.,  Albanese,  Redif,  bei  Pharsala  auf 
250  m  verwandet.  Hatte  anfangs  wenig  Beschwerden,  dieselben  steiger- 
ten sich  allmählich.  Anamnese  sehr  lückenhaft,  da  Fat.  der  türkischen 
Sprache  nicht  mächtig. 

Befand  (28  Tage  nach  der  Verwandang):  Einschass  am  Oberarm 
3  cm  anterhalb  des  Pektoralisrandes  aaf  der  Höhe  des  M.  biceps,  klein, 
rand,  vernarbt ;  ebenfalls  kleiner  vernarbter  Ausschass  am  Uebergang  der 
hinteren  Achselfalte  aaf  dem  Arm.  Keine  nachweisbare  gröbere  Fraktur. 
Im  Salcas  bicipitalis  int.  ein  harter  schmerzhafter  Knoten  von  über 
Erbsengrösse  fühlbar.  Keine  Lähmang;  über  Sensibilitätsstörangen  war 
kein  Aafschlass  za  bekommen.  Sehr  heftige  nearalgische  Schmerzen  im 
Gebiet  des  Medianas,  besonders  in  der  Hand. 

Die  Darchleachtang  ergiebt  darchaas  normale  Verhältnisse,  keine 
Fraktur,  kein  Fremdkörper. 

Yerletzungen  der  Knoehen. 

Wie  zu  erwarten  war,  bildeten  ein  grosses  Kontingent  unserer 
Röntgen- Untersuchungen  die  Schussfrakturen  mit  und  ohne 
steckengebliebene  Geschosse.  Sind  ja  doch  ausser  einge- 
drungenen Fremdkörpern  die  Veränderungen  der  Knochen  von  An- 
fang an  die  günstigsten  Objekte  für  die  Durchstrahlung  gewesen. 
Dazu  konmat  die  Häufigkeit  und  die  hohe  kriegschirurgische  Be- 
deutimg der  Schussfrakturen  sowie  das  theoretische  Interesse,  das 
man  von  jeher  an  ihnen  genommen  hat.  Zum  besseren  Verständ- 
nis der  Deutung  der  Aktinogramme  in  den  mitzuteilenden  Fällen  will 
ich  kurz  zusammenfassen,  was  das  Röntgep'sche  Verfahren 
bei  den  oft  komplizierten  Verhältnissen  einer  Schuss- 
fraktur überhaupt  zu  leisten  ipi  Stande  ist. 

Bei  Vergleichung  von  Röntgenbildern  mit  Operationsbefunden  und 
vor  allem  mit  Präparaten  hat  es  sich  herausgestellt,  dass  das  Aktino- 
gramm  ein  Urteil  über  die  Ausdehnung  und  Bedeutung  der  vorliegen- 
den Knochenverletzung  ermöglicht  und  in  gewissen  Fällen  Anhalts- 
punkte für  therapeutische  Massnahmen  geben  kann,  wenn  auch  manche 
theoretisch  mehr  als  praktisch  bedeutungsvolle  Einzelheit  verloren  geht. 
Gut  erkennt  man  das  Verhalten  der  Splitter  zu  den  Weich- 
teilen; bei  Nahschüssen  z.  B.  sieht  man,  wie  die  kleinen  und  klein- 
sten Knochenpartikel,  in  die  ein  Teil  der  Diaphyse  zertrümmert  ist, 
in  die  Weichteile  hinter  dem  Knochenausschuss  hineingesprengt  sind. 
Die  der  Ausschussstrecke  angehörende  Zertrümmerungshöhle 
ist  bei  entsprechender  Lagerung  des  Gliedes  gewöhnlich  zu  erkeimen. 
In  frischen  Fällen  sind  möglicherweise  sogar   die   in  ihr  liegenden 
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feinsten  Knochentrümmer  als  solche  deutlich  sichtbar,  bei  den 
Schussfrakturen,  die  wir  zu  sehen  bekamen,  und  bei  denen  schon 
längere  Zeit  seit  der  Verwundung  vergangen  war,  zudem  meist 
Eiterung  bestand,  traten  so  feine  Einzelheiten  nicht  mehr  hervor. 
Der  Zertrümmerungsherd  erschien  als  diffuser  Schatten  von  meist 
dreieckiger  Form,  der,  am  Knochen  am  breitesten,  sich  gegen  den 
Ausschuss  allmählich  zuspitzte  und,  je  nach  der  Schwere  der  Ver- 
letzung imd  der  Stärke  des  Gliedes,  vor  oder  erst  im  Ausschuss 
endete.  Die  in  der  Höhle  liegenden  grösseren  Knochenfragmente 
waren  als  dunklere,  allerdings  etwas  verwaschene  Schatten  deutlich 
genug  sichtbar,  (cf.  Fall  22,  23,  33,  41  und  Taf.  VI  u.  VIII.) 
Sind  die  Splitter  nur  einfach  in  die  Weichteile  hineingetrieben,  ohne 
dass  eine  eigentliche  Zertrümmerungshöhle  besteht,  so  liegen  sie  mehr 
isoliert  und  treten  schärfer  hervor,     (cf.  Fall  25  Taf.  IV.) 

Auch  über  das  Verhalten  der  Splitter  zum  Periost 
bekommt  man  einigermassen  sicheren  Aufschluss,  obwohl  natürlich 
das  Periost  auf  dem  Aktinogramm  nicht  sichtbar  ist.  Findet  man 
auf  dem  Bilde  kleinere  stark  dislocierte  Knochenteile,  so  darf  man 
annehmen,  dass  dieselben  mit  dem  Periost  nicht  mehr  im  Zusammen- 
hang stehen  (primäre  Splitter).  Anders  bei  grösseren  Knochen- 
bruchstticken,  die  an  der  Frakturstelle  mehr  oder  weniger  dislociert 
nach  oben  bezw.  unten  sich  der  Kontour  des  erhaltenen  Knochens 
anschmiegen  und  von  ihr  nicht  immer  durch  einen  feinen  Spalt  ge- 
trennt sind ;  diese  Splitter  hängen,  so  darf  man  annehmen,  noch  teil- 
weis mit  dem  Periost  zusammen.  Die  feinen  Spaltlinien,  welche 
von  der  Frakturstelle  aus  proximal  und  distal  verlaufen,  sind  keine 
Fissuren,  obwohl  sie  so  aussehen,  sondern  Bruchlinien,  und  die  von 
ihnen  umgrenzten  Knochenteile  sind  Splitter,  welche  aber  durch  das 
Periost  noch  allseitig  in  ihrer  Lage  gehalten  werden.  Auch  am 
Präparat  treten  ja  solche  Splitter  häufig  erst  zu  Tage,  wenn  man 
das  Periost  abschabt.  Manche  der  erwähnten  Zersplitterungslinien 
sind  auf  dem  Aktinogramm  überhaupt  nicht  sichtbar,  auch  nicht  als 
Fissuren,  besonders  dann,  wenn  schräge  Bruchflächen  ganz  genau 
auf  einander  passen.  In  diesem  Fall  trifft  der  durchgehende  Strahl 
gar  keinen  Spalt,  den  er  auf  der  Platte  niederzeichnen  könnte,  eben- 
sowenig wie  er  Fissuren  wiederzugeben  vermag. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  man  die  Länge  der  Zer- 
splitterungszone nach  dem  Aktinogramm  nicht  mit  Sicherheit  be- 
stimmen kann,  dass  man  aber  die  Zersplitterungszone  jedenfalls  so 
weit  rechnen  muss,  als  feine  Bruchspalten  sichtbar  sind.    Von  prak- 
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tischer  Bedeutung  ist  das  natürlich  nicht,  denn  die  allseitig  vom 
Periost  festgehaltenen  Splitter  kommen  für  einen  etwaigen  operati- 
ven Eingriff  nicht  in  Betracht.  Sind  durchgehende  Quer-  oder  Schräg- 
frakturen, z.  B.  bei  Tangentialschüssen,  noch  von  Periost  überbrückt, 
so  erkennt  man  dieselben  daran,  dass  bei  fehlender  Dislokation  eine 
undeutliche  zackige  Spaltlinie  quer  oder  schräg  über  die  ganze  Breite 
des  Knochens  verläuft  (cf.  Taf.  IX).  Allerdings  glaube  ich,  dass  wohl 
manche  dieser  Frakturen  der  Beobachtung  entgeht,  wenn  nämlich  die 
Bruchflächen  durch  das  Periost  sehr  exakt  zusammengehalten  werden. 
Ueberhaupt  sind  sichere  Fälle  solcher  subperiostalen  Brüche  nur  an 
der  oberen  Extremität  zur  Beobachtung  gekommen,  und  das  er- 
scheint auch  ganz  plausibel,  denn  an  der  unteren  Extremität  wird 
die  Knochenhaut  den  Druck  des  auf  ihr  lastenden  Körpergewichtes 
und  die  Bewegungen  eines  stürzenden  und  sich  wieder  aufrichtenden 
Menschen  nicht  auszuhalten  vermögen. 

Ob  man  es  mit  einer  Verletzung  zu  thun  hat,  bei  welcher  der 
Knochen  voll  getroffen  wurde,  oder  mit  einem  Rinnenschuss,  ist  bei 
Diaphysenschüssen  nach  dem  Aktinogramm  nicht  zu  sagen,  da  die 
Splitterung  auch  bei  tiefen  Rinnenschüssen  eine  so  ausgedehnte  sein 
kann,  dass  auf  dem  Bild  der  Eindruck  erweckt  wird,  als  habe  ein 
voll  auftreffendes  Geschoss  deft  Knochen  total  zersplittert.  Bei  Epi- 
physenschüssen  ist  die  Unterscheidung  häufig  möglich. 

Therapeutisch  wichtig  erscheint,  dass  man  mit  Hülfe  der  neue- 
sten Apparate  den  toten  Knochen  vom  lebenden  mit  Sicherheit 
zu  unterscheiden  vermag,  wenn  die  Sequester  nicht  allzuklein  sind^). 

Geschoss  fr  agmente  und  Knochensplitter  sind  auf 
dem  Röntgenbild  nicht  immer  so  sicher  von  einander  zu  trennen,  als 
man  annehmen  sollte.  Ist  das  Metallstück  sehr  dünn  und  liegt  es 
von  der  Platte  entfernt,  ist  dagegen  der  Knochensplitter  dick  imd 
liegt  er  der  Platte  sehr  nahe,  so  ist  eine  Verwechshmg  wohl  mög- 
lich; in  Fall  23  und  37  z.  B.  stellten  sich  die  den  Bildern  nach 
als  Geschossteile  angesprochenen  dunklen  Fremdkörper  später  als 
Knochensplitter  heraus.  Das  beste,  doch  auch  sehr  unsichere  Unter- 
scheidungsmittel ist  in  solch  zweifelhaften  Fällen  noch  die  Form 
des  Fremdkörpers.  Verwechslungen  zwischen  Geschoss-  und  Kno- 
chenstücken sind  allerdings  die  Ausnahmen,  gewöhnlich  ist  der  Unter- 
schied ein  sehr  eclatanter. 

1)  Uebrigens  hat  Wullstein  (Halle)  auf  der  diesjährigen  Naturforscher- 
Versammlung  mitgeteilt,  dass  er  stets  im  Stande  war,  auch  den  kleinsten 
osteomyelitischen  Sequester  im  Röntgenbilde  nachzuweisen. 
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Deutlich  fühlbarer  frischer  Callus  ist  in  den  meisten  Fällen  auf 
dem  Aktinogramm  nicht  zu  sehen.  Nur  in  einem  Fall  (30,  Taf.  VII) 
bei  dem  seit  der  Verletzung  70  Tage  vergangen  waren,  trat  er  auf 
dem  Bilde  als  feines  Gebälk  deutlich  hervor.  In  anderen  Fällen  war 
er  auch  zu  dieser  Zeit  noch  nicht  sichtbar,     (cf.  Fall  24.)  — 

Die  Zahl  der  Röntgenuntersuchungen  bei  Schussverletzungen 
der  Knochen  war  eine  sehr  grosse ;  die  meisten  Fälle  wurden  jedoch 
nur  durchleuchtet,  und  Aufnahmen  nur  dann  gemacht,  wenn  der  Be- 
fund ein  besonders  interessanter  war.  Unter  den  Diaphysen- 
frakturen  langer  Röhrenknochen  sind  zunächst  eine  Anzahl 
schwerer  Splitterbriiche  Gegenstand  der  Untersuchung  gewe- 
sen. Drei  Comminutivfrakturen  des  Humerus  und  zwei  der  Tibia 
scheinen  der  Mitteilung  wert: 

22.  Splitterbruch  der  Humerus-Diaphyse.  (Taf.  VI.) 

Said  Tschausch  von  Monastir,  28  J.,  Albanese,  Sergeant,  auf  den 
Höhen  von  Beschpinar  beim  Zielen  hn  Stehen  auf  80  Schritt  verwundet. 
Merkte  angeblich  die  Verletzung  erst  nach  Abgabe  von  drei  weiteren 
Schüssen.  (?) 

Befund  (35  Tage  nach  der  Verwundung):  Kanalförmiger  Weich- 
teilschuss  an  der  r.  Brustseite,  schräg  den  Pectoralis  durchsetzend.  Der 
lochfonnige  Ein-  und  Ausschuss  ist  vernarbt.  Von  der  Brust  ging  die 
Kugel  auf  den  Arm  über.  Bewegliche  Fraktur  des  Humerus  an  der  Grenze 
von  mittlerem  und  unterem  Drittel.  Fast  geschlossener  Einschuss  an  der 
Innenseite  in  der  Mitte  des  Oberarms,  Ausschuss  auf  der  gegenüber- 
liegenden Seite  mehr  nach  hinten  und  distal  6  cm  oberhalb  des  Olecranon. 
Einschuss  etwas  unregehnässig,  fünfpfennigstückgross,  mehr  viereckig, 
mit  zerrissenen  Rändern.  Es  besteht  starke  stinkende  Eiterung  und  eine 
hochgradige  derbe  Schwellung  der  ganzen  unteren  Humerushälfte  und  der 
Gegend  des  Ellenbogengelenkes,  das  in  seiner  Beweglichkeit  beschränkt, 
aber  nicht  direkt  beteiligt  ist.  Radialis  intakt.  Kein  Fieber.  Im  Schuss- 
kanal stösst  man  auf  einen  erbsengrossen  Knochensplitter,  der  extra- 
hiert wird. 

Röntgen-Aufnahme  (der  Arm  liegt  mit  der  Innenseite  der 
schräggestellten  Platte  auf):  Einschuss  und  Einschussstrecke  nicht  sicht- 
bar. Die  auf  dem  Bilde  nachweisbare  Zersplitterungszone  hat  eine  Länge 
von  11  cm.  Im  Bereich  dieser  Zone  fehlt  eine  2 — 3  cm  lange  Partie,  nur 
einzelne  kleine,  als  undeutliche  Schatten  sichtbare  Splitter  liegen  im  Be- 
reich derselben.  Die  an  den  Defekt  angrenzenden  Fragmentenden  zeigen 
mehrere  breit  klaffende  Zersplitterungslinien;  vom  oberen  Fragment  aus 
ragen,  ausser  einigen  kleineren,  zwei  grössere  Splitter  von  4  bezw.  5  cm 
Länge,  die  proximal  noch  am  Periost  zu  hängen  scheinen,  in  den  Defekt 
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hinein.  Am  unteren  Fragment  ist  die  Splittemng  nicht  so  stark,  doch 
sind  auch  hier  Spaltlinien  bis  5  cm  oberhalb  der  Condylen  zu  verfolgen. 
Die  Ausschussstrecke  verläuft  schräg  von  innen  oben  und  aussen  unten. 
Es  ist  eine  grosse  Zertrümmerungshöhle  vorhanden,  die  auf  dem  Bilde 
als  dreieckiger  Schatten  erscheint,  am  Knochen  eine  Ausdehnung  von 
7 — 8  cm  hat  und  2  cm  vor  dem  an  der  Drainnadel  kenntlichen  Ausschuss 
endet.  Im  Bereich  der  Zertrümmerungshöhle  erkennt  man  kleine  abge- 
sprengte Knochenstückchen  als  verwaschene  Schatten;  in  dem  Endab- 
schnitt der  Ausschussstrecke  liegen  ebenfalls  Splitter,  deren  grösster 
erbsengross  ist. 

Da  keine  bedrohlichen  Erscheinungen  vorhanden  waren,  wurde  der 
Fall  trotz  der  schweren  stinkenden  Eiterung  konservativ  behandelt.  Nach 
Entfernung  einiger  Knochensplitter  und  gründlicher  Drainagierung  trat 
verhältnismässig  schnell  vollständige  Konsolidation  ohne  Dislokation  ein, 
und  die  Eiterung  verlor  ihren  unangenehmen  Geruch.  Mit  einer  wegen 
Fortbestehens  der  Eiterung  vorgeschlagenen  Nekrosenoperation  war  Fat. 
nicht  einverstanden. 

28.  Gesplitterter  Rinnen^chuss  der  Humerus-Dia- 
physe. 

Achmed  Tschausch.  30  J.,  Albanese,  Unteroffizier,  erhielt  im  Innern 
von  Beschpinar  einen  Schuss  aus  nächster  Nähe;  fiel  nicht;  eine  halbe 
Stunde  später  verbunden. 

Befund  (35  Tage  nach  der  Verletzung):  Noch  etwas  bewegliche 
Fraktur  des  Humerus  an  der  Grenze  von  mittlerem  und  oberem  Drittel, 
nicht  dislociert.  An  der  Innenseite  in  Höhe  des  Deltoidesansatzes  fttnf- 
pfennigstückgrosser  Einschuss  mit  unregelmässigen  Rändern;  Ausschuss 
hinten  aussen  in  gleicher  Höhe,  besteht  aus  zwei  neben  einander  liegen- 
den Löchern,  deren  eines  fünfpfennigstückgross,  unregelmässig  rundlich 
ist,  während  das  andere  dreieckige  Gestalt  hat,  zerfetzt  ist  und  ein 
bohnengrosses  Knochenstück  hervorsehen  lässt,  das  extrahiert  wird.  Ganze 
obere  Humerushälfte  stark  verdickt,  hinten  aussen  entzündlich  gerötet, 
reichliche  Eiterung  aus  Ein-  und  Ausschuss,  besonders  aus  letzterem. 
Kein  Fieber.  Etwas  nach  vorn  vom  Ausschuss  fühlt  man  unter  der  Haut 
einen  etwa  2  cm  langen  Fremdkörper.  Radialis  intakt. 

Röntgen-Aufnahme  (in  Rückenlage):  Die  Humerusdiaphyse  ist 
an  der  Grenze  von  mittlerem  und  oberem  Drittel  in  grosser  Ausdehnung 
zersplittert,  im  Bild  hat  die  Zersplitterungszone  eine  Länge  von  9,5  cm. 
Es  findet  sich  ein  3 — 4  cm  langer  Defekt,  in  dem  nur  einzelne  undeutliche 
Schatten  zu  erkennen  sind,  der  aber  vom  innen  durch  einen  9  cm  langen, 
mit  dem  Periost  scheinbar  noch  in  Zusammenhang  stehenden  Splitter 
überbrückt  ist.  Nach  oben  und  unten  sind  mehrfache  klaffende  Zer- 
splitterungslinien nachweisbar.  Die  dem  Defekt  entsprechenden  Splitter 
sind  gegen  den  Ausschuss  hin  in  die  Weichteile  hineingerissen.  Es  findet 
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sich'  eine  grosse  Zertrümmernngshöhle,  die  am  Knochen  eine  Ausdehnung 
von  8  cm  hat  und  sich  dreieckig  bis  ^cht  an  den  Ausschuss  hin  zu- 
spitzt; sie  ist  als  diffuser  Schatten  sichtbar,  in  dem  einzelne  grössere 
Knochensplitter  deutlicher  hervortreten.  Hinten  aussen  liegt  ein  Fremd- 
körper von  2  cm  Länge  und  0,5 — 0,7  cm  Breite,  derselbe  hat  zackige, 
unregelmässige  Ränder  und  auf  der  Kopie  einen  so  dunklen  Ton,  dass 
er  als  Geschossteil  angesprochen  wird. 

Die  Konsolidation  trat  ziemlich  schnell  ohne  Dislokation  ein.  Wegen 
der  fortbestehenden  Eiterung  wurde  dem  Pat.  ein  kleiner  Eingriff  vor- 
geschlagen, den  er  zugab.  Incision  hinten  aussen  6  cm  lang;  Aus- 
räumung der  Zertriimmerungshöhle,  in  der  noch  eine  grössere  Anzahl 
kleiner  versprengter  Knochensplitter  liegen,  die  zertrümmerten  Weich- 
teile haben  sich  schon  abgestossen.  Der  oben,  erwähnte,  unter  der  Haut 
gelegene  Fremdkörper  ist  kein  Kugelfragment,  sondern  ein  der  ganzen 
Dicke  der  Corticalis  entsprechender  Knochensplitter ;  derselbe  gab  auf  der 
Kopie  einen  so  dunklen  Schatten,  weil  er  der  Platte  sehr  nahe  lag.  Der 
Schusskanal  führt  nach  innen  am  Knochen  vorbei.  Reichlicher  Callus, 
kein  Defekt  mehr  zu  konstatieren.  Tamponade.  Heilung  per  granu- 
lationem. 

24.  Splitterfraktur  der  Humerus  -  Diaphyse  mit 
steckengebliebenem    Geschossteil. 

Achmed  von  Adana,  31  J.,  Türke,  Inf.,  Redif,  bei  Domokos  im  Vor- 
gehen verwundet.  Ueber  Entfernung  und  Richtung,  aus  der  das  Geschoss 
kam,  weiss  Pat.  keine  Angaben  zu  machen. 

Befund  (24  Tage  nach  der  Verwundung):  Ovaler  kleiner  Einschuss, 
1,0 : 1  cm,  6  cm  unterhalb  des  Claviculo-Acromialgelenkes  an  der  Vorder- 
fläche des  Humerus,  massig  secernierend.  Kein  Ausschuss.  Starke  derbe 
Schwellung  des  ganzen  Oberarms  und  des  oberen  Drittels  vom  Vorder- 
arm ;  keine  akut  entzündlichen  Erscheinungen,  kein  Fieber.  Der  Humerus 
ist  1 — 2  cm  kürzer  als  der  andere;  in  der  Mitte  des  Oberarms  ist  die 
Schwellung  eine  besonders  starke  und  derbe,  hier  ist  der  Knochen  frak- 
turiert,  die  Bruchstelle  aber  nur  noch  ganz  wenig  beweglich.  Die  Gegend 
der  Fraktur  und  die  Innenseite  des  oberen  Vorderarmdrittels  sind  stark 
druckemplindlich.  Die  Funktion  ist  sehr  schlecht.  Ober-  und  Vorderarm 
werden  fast  gar  nicht  bewegt. 

Röntgen- Aufnahme  (in  Rückenlage):  Es  handelt  sich  um  eine 
Art  Schmetterlingsbruch ;  die  Splitterungszone  hat  auf  dem  Aktinogramm 
eine  Länge  von  8,5  cm.  Durch  radiäre  Fissuren  sind  zwei  seitliche 
grosse  Splitter  abgesprengt,  die  eine  Länge  von  5,5  bezw.  6,5  cm  haben, 
dieselben  scheinen  mit  dem  unteren  Fragment  durch  Periost  verbunden 
zu  sein,  gegen  das  obere  hin  sind  sie  massig  in  die  Weichteile  dislociert. 
Ausser  diesen  beiden  grössten  einige  kleinere  Splitter  von  1 — 2,5  cm 
Länge.  Im  oberen  und  unteren  Fragment  deutliche  Zersplitterungslinien, 
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die  namentlich  am  oberen,  verbreitert  erscheinenden  Bruchende  weit 
klaffen.  An  der  Stelle,  von  der^die  radiären  Spaltlinien  ausgehen,  liegt 
im  Knochen  ein  stark  erbsengrosses  Kugelfragment,  das  vielleicht  allein 
die  Fraktur  gemacht  hat,  denn  trotz  genauester  Durchleuchtung  wurde 
nirgends  ein  anderer  Geschossteil  gefunden,  möglicherweise  ist  aber  auch 
das  übrige  Geschoss  aus  dem  Einschuss  wieder  herausgeprallt.  Eine  Zer- 
trünimerungshöhle  ist  auf  dem  Bild  nicht  zu  sehen,  weil  der  Schusskanal 
senkrecht  zur  Platte  liegt.  Da  kein  Ausschuss  vorhanden,  das  Geschoss 
vielmehr  im  Knochen  stecken  geblieben  ist,  wird  bei  dem  ganzen  Charak- 
ter der  Verletzung  das  Vorhandensein  einer  Zertrümmerungshöhle  auch 
nicht  anzunehmen  sein. 

Konservative  Behandlung.  Die  Sekretion  hörte  bald  auf,  und  es  trat 
vollständige  Konsolidation  ein.  Acht  Wochen  später  war  Patient  geheilt, 
die  Funktion  sehr  gut,  infolge  gründlicher  Nachbehandlung.  Eine  er- 
neute Röntgen- Auf  nähme  ergiebt  das  gleiche  Bild  wie  die  vorige, 
von  dem  starken  Gallus  ist  gar  nichts  zu  sehen. 

Diese  drei  Fälle  von  Spitterfrakturen  der  Humerus-Diaphyse  tra- 
gen alle  einen  verschiedenen  Charakter.  Die  erstbeschriebene  Verlet- 
zung (Fall  22)  ist  die  schwerste,  was  den  Knochen  angeht,  denn  der- 
selbe ist  hier  durch  einen  Nahschuss  voll  getroffen  und  in  viele  kleinste 
Splitter  zertrümmert  worden,  die  zum  grossen  Teil  noch  in  der  Zer- 
trümmerungshöhle und  in  der  Ausschussstrecke  liegen,  zum  Teil 
auch  wohl  mit  dem  Geschoss  den  Körper  verlassen  haben.  Die 
Knochenverletzimg  in  dem  zweiten  Fall  (23)  ist,  trotzdem  das  Ge- 
schoss aus  allernächster  Nähe  kam,  eine  entschieden  gutartigere.  Der 
Gnmd  dafür  ist  der,  dfiss  hier  kein  VoUschuss,  sondern  ein  Rinnen- 
schuss  vorgelegen  hat,  der  den  Knochen  nicht  in  seiner  ganzen 
Dicke  in  kleine  Partikel  zertrümmerte,  sondern  vom  innen  noch  einen 
grossen,  den  Defekt  überbrückenden  Splitter  stehen  Hess,  der  offen- 
bar mit  dem  Periost  noch  einigen  Zusammenhang  hatte.  Die  Be- 
teiligung der  Weichteile  aber  ist  in  dem  zweiten  Fall  eine  schwerere 
als  im  ersten,  und  das  steht  im  Einklang  mit  der  grossen  Nähe,  aus 
welcher  das  Geschoss  kam.  Die  Zertrümmerungshöhle  ist  grösser 
und  reicht  bis  ans  Ende  der  Ausschussstrecke;  es  finden  sich  zwei 
Ausgangsöffnungen,  in  deren  einer  ein  Knochensplitter  steckt,  und 
ein  dritter  Ausschuss  ist  nur  dadurch  nicht  zu  Stande  gekommen, 
dass  ein  weiteres  Knochenfragment  dicht  unter  der  Haut  liegen 
blieb.  Immerhin  ist  auch  in  diesem  Fall  die  Weichteilzerstörung 
eine  relativ  geringe,  und  damit  steht  auch  der  günstige  Verlauf  der 
Frakturen  in  Einklang,  die  trotz  der  schweren  Knochenverletzung 
anstandslos  heilten.    Die  gutartigste  der  drei  Schussfrakturen  ist  die 
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letzte  (Fall  24);  es  handelt  sich  bei  ihr  entweder  um  einen  Fem- 
schuss,  bei  dem  der  grösste  Teil  des  Projektils  wieder  aus  dem  Ein- 
schuss  herausgeprallt  ist,  oder  um  einen  Nahschuss  durch  ein  vor- 
her zertrümmertes,  aufgeschlagenes  Qeschoss.  (Pat.  wusste  keine 
Angabe  über  die  Entfernung  zu  machen).  Die  Gutartigkeit  der 
Knochenverletzung  ergiebt  sich  aus  der  Grösse  der  Splitter,  aus 
ihrer  geringen  Dislokation  und  ihrem  teilweisen  Zusammenhang  mit 
dem  Periost.  Die  Annahme,  dass  das  Geschoss  in  viele  kleine  Par- 
tikel zertrümmert  sein  könnte,  wie  das  an  besonders  harten  Knochen 
mitimter  beobachtet  wird,  ist  deshalb  nicht  gerechtfertigt,  weil  in 
solchen  Fällen  der  Charakter  der  Splitterung  stets  ein  viel  schwere- 
rer zu  sein  pflegt.  Uebrigens  würde  man  auch  im  Röntgenbilde  die 
Geschosstrümmer  erkennen  können. 

Als  Beispiele  für  schwere  gesplitterte  Diaphysenfrakturen  der 
unteren  Extremität  mögen  folgende  beiden  Fälle  gelten: 

25.  Splitterfraktur  der  Tibia-Diaphyse  mit  zerrisse- 
nem und  steckengebliebenem  Geschoss.     (Taf.  IV.) 

Ibrahim  von  Bmssa,  25  J.,  Türke,  Inf.,  hei  Domokos  auf  80  m 
gleichzeitig  durch  zwei  Kugeln  verwundet,  fiel  sofort  unter  starkem  Blut- 
verlust. 

Befund  (30 — 40  Tage  nach  der  Verwundung):  Fast  verheilter 
Schuss  durch  den  linken  Fuss,  Einschuss  dicht  hinter  dem  Capitulnm 
metatarsi  III,  Ausschuss  am  Innenrand  der  Fusssohle  in  Höhe  des  Cho- 
part'schen  Gelenkes.  Rechter  Unterschenkel  in  der  unteren  Hälfte 
geschwollen,  derb  infiltriert:  stark  eiternder  Einschuss  mit  unregelmässigen 
Rändern  etwas  unterhalb  der  Mitte  des  Unterschenkels  an  der  Innenseite 
der  Tibia;  kein  Ausschuss.  Tibia  frakturiert,  Frakturstelle  beweglich, 
deutliche  Callusbildung;  Fibula  intakt.  Geschoss  nicht  zu  fühlen,  Fieber 
über  38. 

Röntgen-Aufnahme  (Bein  mit  der  Aussenseite  der  Platte  auf- 
liegend): An  der  Grenze  vom  mittleren  und  unteren  Drittel  ist  die  Tibia 
gesplittert,  die  Länge  der  Zersplitterungszone  beträgt  auf  dem  Bilde 
11  cm.  Der  Verlauf  der  Fraktur  ist  ein  schräger,  das  untere  Fragment 
ist  etwas  nach  hinten  dislociert.  Der  Weg  der  Kugel  ist  an  vielen  kleinen 
Bleiresten  kenntlich,  die  den  schrägen  Knochenschusskanal  auskleiden. 
Dieser  ist  als  Lücke  im  Knochen  sichtbar,  welche  durch  eine  Anzahl 
1 — 2  cm  langer  Splitter  teilweise  verdeckt  ist.  Das  obere  und  untere 
Fragment  zeigen  weit  klaffende  Zersplitterungslinien ;  durch  dieselben 
ist  am  oberen  Fragment  nach  hinten  ein  grosser  7,5  cm  langer,  drei- 
eckiger Splitter  ausgesprengt,  der  proximal  noch  am  Periost  zu  hängen 
scheint.  In  die  Ausschussstrecke,  welche  keine  eigentliche  Zertrümme- 
rungshöhle  enthält  und    2  cm    vor   der  Haut   endet,   sind   eine   Anzahl 
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kleinere  nnd  mehrere  grössere,  bis  2  cm  lange  Knochensplitter  hinein- 
gerissen, ausserdem  eine  Menge  kleinster  nnd  mehrere  grössere,  bis  erbsen- 
grosse  Geschosspartikel.  Die  eigentliche  Kugel  ist  in  zwei  grosse,  halb- 
mondförmige Teile  zerrissen,  die  genau  in  Richtung  des  schrägen,  im 
Ganzen  12  cm  langen  Schusskanals  am  Ende  der  Ausschussstrecke  hinter 
einander  liegen.  Das  am  weitesten  distal  befindliche  grösste  Geschoss- 
fragment befindet  sich  3  Querfinger  oberhalb  der  Malleolenspitze  und 
nicht  ganz  1  cm  nach  hinten  von  der  hinteren  Tibiafläche.  Fibula  intakt. 

1.  IV.  97.  Operation.  Narkose.  Blutleere.  Schnitt  auf  die  Innen- 
fläche der  Tibia  von  der  Mitte  des  Unterschenkels  bis  in  die  Nähe  des 
Malleolus.  Deutlicher  Callus,  namentlich  hinten,  Ablösung  des  Periostes, 
Entfernung  einer  Anzahl  in  den  Callus  eingebettet  liegender,  kleinerer 
Knochensplitter  und  Kugelstücke.  Von  der  Frakturstelle  führt  an  der 
Hinterfläche  ein  Eitergang  gegen  den  Malleolus  hin ;  bei  Verfolgung  des- 
selben gelangt  man  auf  das  proximal  gelegene,  plattgedrückte  Kugelstück. 
Von  dem  zweiten  Geschossfragment  ist  nichts  zu  sehen,  nach  dem  Röntgenbild 
muss  es  weiter  distal  liegen ;  es  wird  also  noch  eine  Strecke  weiter  gespal- 
ten und  ein  querliegender,  3,5  cm  langer  und  2  cm  breiter  Geschossteil 
extrahiert.  Derselbe  liegt  quer,  ist  auf  dem  Bild  in  der  Verkürzung 
zu  sehen  und  entspricht  dem  unteren  Teil  des  Geschosses.  Tamponade. 

Der  weitere  Verlauf  war  günstig,  die  Wunde  granulierte  bald  gut 
und  war  bei  unserer  Abreise  fast  geheilt. 

Auffallend  ist,  dass  trotz  des  Nahschusses  die  Kugel  hinter 
dem  Knochen  in  den  Weichteilen  stecken  geblieben  war;  der  Grund 
ist  darin  zu  suchen,  dass  das  Geschoss  den  härtesten  aller  Knochen 
in  schräger  Richtung  durchschlagen  musste,  wobei  es  zerrissen  und 
seiner  Kraft  beraubt  wurde.  Für  den  Nutzen  des  Röntgen 'sehen 
Verfahrens  spricht  die  Thatsache,  dass  die  Auffindung  des  am  meis- 
ten distal  gelegenen  Kugelfragmentes  ohne  Aktinogramm  nicht  mög- 
lich gewesen  wäre,  denn  selbst  nach  Auffindug  des  ersten  Kugel- 
stttcks  war  von  dem  zweiten,  in  nächster  Nähe  gelegenen  nichts  zu 
entdecken. 

Ganz  kurz  sei  ein  ähnlicher  Fall  erwähnt,  bei  dem  leider  nur 
eine  Durchleuchtung  vorgenommen  werden  konnte,  weil  Fat.  zum 
Ruhigliegen  nicht  zu  bewegen  war: 

26.  Splitterfraktur  der  Tibia-Diaphyse. 

Bei  einem  Lasen  bestand  eine  profuse  Eiterung  aus  einem  Unter- 
schenkelschuss,  die  Kugel  hatte  die  Tibia  von  vorn  nach  hinten  durch- 
schlagen und  den  Körper  durch  einen  markstückgrossen  zerfetzten  Aus- 
schuss  an  der  Rückseite  verlassen.  Bei  der  Durchleuchtung  sah  man 
eine  ausgedehnte  Zersplitterung  der  übrigens  beinahe  konsoßdierten  Tibia, 
hinter  dem  Knochen  lag  eine  grosse  Zertrümmerungshöhle  mit  zahlreichen 
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kleinen  und  mittelgrossen  Knochensplittern  und  vielen  Bleipartikeln.  Von 
einem  Schnitt  an  der  Innenseite  auf  den  hinteren  Rand  der  von  reich- 
lichem Callus  umgebenen  Tibia  gelangte  man,  entsprechend  dem  Durch- 
leuchtungsbefund in  die  grosse  Höhle,  die  ausgeräumt  wurde.  Nach- 
dem zu  besserer  Freilegung  hinten  innen  ein  bogenförmiges  Stück  aus 
Callus  und  Tibia  ausgemeisselt  war,  wurde  tamponiert.  Heilung  ohne 
Störung. 

Sind  die  bisher  beschriebenen  Diaphysenschüsse  als  Knochen- 
verletzungen schwerster  Art  zu  bezeichnen,  so  bilden  im  Gegensatz 
dazu  die  folgenden  Fälle  Beispiele  für  die  gutartigste  Form 
von  Schussverletzung,  die  an  den  Diaphysen  langer 
Röhrenknochen  vorkonmit: 

27.  Tangentialschuss  des  Femur.  Geschoss  in  den 
Weichteilen  des  Oberschenkels. 

Kadri  von  Sinab,  34  J.,  Türke,  Inf.,  Redif,  bei  Domokos  auf  grosse 
Entfernung  im  Vorgehen  verwundet.  Fiel  sofort,  ohne  viel  Blut  zu 
verlieren. 

Befund  (23  Tage  nach  der  Verwundung):  Vernarbter,  runder  Ein- 
schuss  von  der  Grösse  eines  Fünfpfennigstückes,  9  cm  oberhalb  der  Knie- 
gelenklinie in  Höhe  des  M.  sartorius.  Keine  Gefässverletzung.  Der 
Knochen  ist  etwas  verdickt,  die  Weichteile  nicht  geschwollen,  nicht 
entzündet. 

Röntgen-Aufnahme  ergiebt  die  Kugel  in  den  Weichteilen  des 
Oberschenkels,  10  cm  oberhalb  der  Kniegelenklinie.  Sie  liegt  in  der 
Richtung  von  vom  unten  nach  hinten  oben,  ist  an  der  Spitze  etwas  ab- 
geplattet. Der  Durchleuchtung  nach  sitzt  sie  nach  innen  vom  Knochen. 
Neben  ihr,  weiter  distal  liegt  ein  dreieckiger,  scharfrandiger,  stärker 
durchlässiger  Fremdkörper,  der  als  Knochensplitter  angesprochen  wird. 
Am  Femur  selbst  ist  keine  Fraktur  zu  sehen. 

Da  der  Verwundete  keinerlei  Beschwerden  hat,  wird  ihm  von  einer 
Operation  abgeraten.  Das  Geschoss  hat  auch  in  der  Folgezeit  keine  Er- 
scheinungen gemacht. 

Die  Verletzung  ist  ein  Tangentialschuss  durch  ein  aus  grosser 
Entfernung  kommendes,  mattes  Geschoss,  das  einen  dreieckigen 
Splitter  von  der  Compacta  losriss,  denselben  in  die  Ausschuss- 
strecke hineintrieb  und  dann  selbst  stecken  blieb.  Wenngleich  der 
in  Frage  kommende  Fremdkörper  mangels  einer  Operation  nicht 
direkt  inspiziert  werden  konnte,  kann  doch  über  seine  Natur  als 
Knochenstück  kaum  ein  Zweifel  bestehen;  denn  gegen  ein  Kugel- 
fragment spricht  die  regelmässige  Form,  die  geraden  Kanten  und 
spitzen   Ecken,    und    auch    die    allerdings    nicht    beweisende   starke 


208  H.  Küttner, 

Durchleiichtbarkeit  (cf.  Seite  196).  Ein  anderer  Fremdkörper  aber 
kann  es  nicht  gut  sein,  denn  bei  einem  sekmidären  Projektil  wäre 
die  Kugel  nicht  ganz  erhalten  oder  jedenfalls  stärker  deformiert 
gewesen,  und  Teile  des  filzartigen  Uniformstoffes,  die  wir  ganz  ge- 
wöhnlich in  den  Wunden  fanden,  sind  nur  da  für  Röntgenstrahlen 
undurchlässig,  wo  Bleipartikel  an  ihnen  haften ;  ein  solcher  Unifomi- 
fetzen  erscheint  deshalb  auf  dem  Aktinogramm  als  feiner  Strich  oder 
Punkt,  nicht  aber  als  gleichförmiger  grösserer  Schatten.  Auch  das 
Hinstürzen  des  Verwundeten  und  die  später  nachweisbare  Knochen- 
verdickung lassen  sich  für  die  Diagnose  eines  abgesprengten  Kno- 
chensplitters verwerten.  Ich  habe  im  Anfang  an  diese  gutartigste 
Fonn  der  Diaphysenverletzung,  die  ja  bei  modernen  Geschossen  kaum 
denkbar  ist,  nicht  recht  glauben  wollen,  habe  mich  jedoch  durch 
analoge  Beobachtungen  und  durch  die  Autopsie  bei  Operationen  von 
ihrem  Vorkommen  überzeugen  müssen.  Besonders  beweisend  ist  mir 
ein  interessanter  Fall  von  grossem  traumatischem  Aneurysma 
des  Oberschenkels,  den  ich  operiert  habe: 

Mnstapha  von  Brussa,  21  J.,  Türke,  Inf.,  bei  Domokos  auf  80  m 
beim  Zielen  im  Stehen  verwundet.  Fiel  sofort  und  verlor  eine  enorme 
Menge  Blut,  so  dass  er  bewusstlos  w^rde.  Er  blieb  über  Nacht  liegen, 
wurde  am  nächsten  Tage  verbunden  und  weitertransportiert.  Der  Ober- 
schenkel war  beim  Verbinden  stark  geschwollen,  die  Schwellung  hat 
seitdem  noch  etwas  zugenommen. 

Befund  (60  Tage  nach  der  Verwundung):  Der  etwas  herunterge- 
kommene Patient  fiebert  leicht  (38,1  Abds.).  Der  1.  Oberschenkel  ist  in 
der  Mitte  stark  verdickt,  Umfang  45,5  cm.  Die  Schwellung  nimmt  ziem- 
lich genau  das  mittlere  Drittel  ein,  ist  an  der  Innenseite  am  deutlichsten. 
Kleiner  vernarbter  Einschuss  in  der  Mitte  des  Oberschenkels,  entsprechend 
der  Sagittallinie  der  Vorderseite,  kleiner,  rundlicher,  ebenfalls  vernarbter 
Ausschuss  in  gleicher  Höhe  an  der  (trenze  zwischen  Adduktoren  und 
Flexoren.  Deutliche  Pulsation  im  Bereich  der  ganzen  Schwellung.  Sausen- 
des systolisches  Geräusch,  das  bei  Kompression  der  Arterie  verschwindet. 
Anlegung  einer  wenig  komprimierenden  Gummibinde. 

Drei  Tage  später  (24.  VI.)  klagt  Pat.  morgens  über  sehr  starke 
Schmerzen.  Temp.  39,7.  Der  Umfang  der  Geschwulst  hat  um  5,5  cm  zuge- 
nommen, die  Schwellung  reicht  jetzt  bis  zur  Schenkelbeuge. 

25.  VI.  97.  Operation  in  Narkose.  Anlegung  des  Schlauches  in 
die  Schenkelbeuge,  Hochhalten  desselben  mit  Bindenstreifen.  Schnitt 
entsprechend  dem  Verlauf  des  Sartorius  4  cm  unterhalb  des  Lig.  Pou- 
partii  beginnend  bis  zur  Grenze  von  mittlerem  und  unterem  Femurdrittel. 
Freilegung  und  Isolierung  des  Muskels,  der  abgehoben  wird.  Dabei  Er- 
öffnung des  Aneurysmas.  Dasselbe  hat  keine  eigentliche  Wand,  die  Mus- 
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knlatar  ist  diffus  zerwühlt.  Ansräamimg  der  Coagnla  ans  der  kindskopf- 
grossen,  in  den  Addoktoren  und  Extensoren  gelegenen  Höhle.  Ausser 
dieser  findet  sich  eine  zweite  mannstaustgrosse  Höhle  in  der  Muskulatur 
der  Aussenseite.  Freilegung  der  Gefässe  am  oberen  Ende  des  Schnittes. 
Nach  der  Mitte  des  Oberschenkels  hin  wird  die  Orientierung  erschwert 
durch  ödematöse  Durchtränkung  aller  Weichteile.  Etwas  oberhalb  des 
Adduktorenschlitzes  fiihlt  man  in  der  Richtung  des  Gefässverlaufes  eine 
harte  Resistenz,  die  sich  bei  näherer  Untersuchung  als  aus  mehreren 
Knochensplittern  bestehend  herausstellt.  Die  Splitter,  vier  an  der  Zahl, 
werden  herausgezogen,  der  grösste  ist  1,5  cm  lang,  1  cm  breit  und  0,3 
bis  0,5  cm  dick;  seine  Gestalt  ist  unregelmässig  viereckig.  Die  anderen 
Knochensplitter  sind  kleiner,  linsen-  bis  erbsengross.  Alle  liegen  ebenso 
wie  die  Gefässe,  in  ein  sulziges,  derbes  Gewebe  eingebettet.  Beim  Heraus- 
ziehen des  grössten  Splitters  sieht  man  die  Querschnitte  der  Ar- 
teria und  Vena  femoralis  neben  einander  liegen.  Es  erfolgt  eine 
massige  Blutung,  bedingt  dadurch,  dass  der  Schlauch  zu  stark  in  die 
Höhe  gezogen  wurde  und  sich  dadurch  etwas  gelockert  hatte ;  bei  Nach- 
lassen des  Zugs  legt  sich  der  Schlauch  wieder  an.  An  Ort  und  Stelle  der 
Verletzung  ist  eine  Orientierung  nicht  möglich ;  die  Verfolgung  der  Gefässe 
wird  hier  deshalb  aufgegeben,  da  man  nichts  als  ein  sugilliertes,  ödematöses 
Gewebe  vor  sich  hat.  Erweiterung  des  Schnittes  nach  unten.  Freilegung 
des  Adduktorenschlitzes,  Durchtrennung  der  brückenförmig  verlaufenden 
Adduktorfasern  und  Freipräparieren  der  Gefässe.  Auch  hier  ist  die  Orien- 
tierung durch  starke  Veränderung  der  Gefilsse  erschwert.  Die  Arterie 
wird  isoliert  und  unterbunden,  darauf  das  Gefässrohr  aufgehoben  und 
3  cm  weit  herauspräpariert.  Dann  ist  die  Kontinuität  unterbrochen, 
und  deshalb  wird  von  oben  her  das  Gefäss  isoliert,  abgebunden,  und 
nach  unten  zu  herauspräpariert,  bis  man  auch  hier  an  eine  Stelle 
kommt,  wo  die  Kontinuität  aufgehoben  ist.  Nun  lässt  sich  das  ganze 
Arterienrohr  herausheben,  zwischen  seinen  beiden  durchtrennten  Enden 
ist  eine  schmale  Brücke  Arterienwand  stehengeblieben.  Unterbindung 
der  Vene  oben  und  unten  an  der  Stelle  der  Arterienligatur ;  auf  eine  Ex- 
stii'pation  wird  verzichtet,  da  der  Kranke  etwas  kollabiert  ist.  Sorgfältige 
Drainage  und  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Massig  komprimierender  Ver- 
band. Pappschiene.  Hochlagerung.  Bald  nach  Lösung  des  Schlauchs  färb- 
ten sich  die  Zehen.  —  Heilung  ohne  Störung.  Bei  unserer  Abreise 
war  nur  noch  eine  flache,   gut  granulierende  Wunde  vorhanden. 

Bei  diesem  Verwundeten  bestand  also  keine  vollständige  Durcli- 
trennung  des  Femur,  und  doch  hatte  die  den  Knochen  streifende 
Kugel  mehrere  Knochenstticke  von  der  Compacta  abgesprengt,  deren 
grosstes  Arteria  imd  Vena  femoralis  glatt  durchschnitten  hatte. 
Bei  einem  anderen  Verwundeten,  einem  Tscherkessen,  sah  man  auf 
dem  Röntgenbild  bei  scheinbar  ganz   intaktem  Femur  in   der  Aus- 
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schussstrecke  einen  Fremdkörper,  der  sich  als  Knochensplitter  her- 
ausstellte; der  PaU  heilte  mit  exostosenartiger  Verdickung  des  Pemur. 
Die  scheinbare  Intaktheit  des  Knochens  im  Röntgenbild  beweist  nichts 
gegen  die  Möglichkeit  einer  Absprengung,  denn  feine  Zersplitterungs- 
linien und  Fissuren,  die  wohl  stets  dabei  sind,  kommen  auf  dem  Akti- 
nogramm  nicht  zur  Geltung,  und  der  Defekt  in  der  Compacta  kann 
nur  dann  deutlich  hervortreten,  wenn  er  auf  dem  Bild  gerade  in 
die  Randkontour  des  Knochens  hineinfällt. 

Einfache  Quer-  und  Schrägfrakturen  ohne  Splitte- 
rung wurden  an  den  Diaphysen  bei  Tangentialschüssen  und  matten 
Geschossen  mehrfach  beobachtet.  Die  Bruchflächen  erschienen  immer 
stark  gezackt ;  unbedeutende,  durch  Periost  zusammengehaltene  Split- 
terungen und  Fissuren  werden  wohl  in  manchem  dieser  Fälle  vor- 
handen gewesen  sein,  auf  den  Aktinogrammen  imponierten  die  Ver- 
letzimgen  jedoch  ^als  einfache  Quer-  und  Schrägfrakturen.  Zunächst 
sei  kurz  ein  Tangentialschuss  des  Radius  mit  Querbruch  erwähnt, 
bei  dem  das  Resultat  der  Röntgen-Untersuchung  fllr  die  therapeu- 
tischen Massnahmen  bestinmiend  war: 

28.  Querfraktur   des  Radius.    Nekrose   der  Bruchenden. 

Sekir  von  Uesküb,  35  J.,  Albanese,  Redif,  bei  Tirnova  auf  200  m 
verwundet. 

Befund  (30  Tage  nach  der  Verwundung):  Stinkende  Eiterung  aus 
einer  Schussverletzung  des  rechten  Vorderarms.  Kein  Fieber.  Runder, 
fünfpfennigstückgrosser  Einschuss  auf  der  Mitte  der  Dorsalseite  des  Vor- 
derarms dicht  neben  dem  ulnaren  Rand  des  Radius.  Ausschuss  3  Quer- 
finger distal  von  der  Epitrochlea.  Dicht  neben  dem  Ausschuss  eine  eiternde, 
2  cm  lange  Incisionswunde.  Sehr  starke,  derbe  Infiltration  der  proximalen 
zwei  Drittel  des  Vorderarms,  Ellenbogengelenk  frei.  In  der  derben 
Schwellung  ist  eine  Fraktur  nicht  durchzufühlen,  das  Radinsköpfchen 
geht  mit  bei  Pro-  und  Supination,  die  nur  in  geringer  Ausdehnung 
möglich  ist. 

Wegen  der  ausgedehnten  harten  Infiltration  wurde  an  eine  Splitter- 
fraktur gedacht,  und  wegen  der  stinkenden  Eiterung  die  Entfernung  der 
Splitter  in  Aussicht  genommen. 

Röntgen -Aufnahme:  Es  findet  sich  nichts  weiter  als  eine  ein- 
fache Quer&aktur  in  der  Mitte  des  Radius  ohne  Splitterung  mit  unbe- 
deutender Dislokation.  In  der  Gegend  des  Ausschusses  ist  ein  diffuser 
Schatten  sichtbar  (Abscess). 

Da  die  stinkende  Eiterung  diesem  Röntgen-Befunde  nach  nicht  durch 
abgestorbene  Splitter,  sondern  durch  eine  Nekrose  der  Bruchenden  unter- 
halten wurde,  verschob  man  die  Operation  bis  zur  sicher  erfolgten  Lö- 
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sang  der  Sequester  und  begnügte  sich   damit,   für   Korrektion   der  Stel- 
lung und  genügenden  Abfluss  der  Sekrete  zu  sorgen. 

Von  grossem  Interesse  sind  die  beiden  folgenden  Fälle: 

29.  Geschoss  im  Vorderarm.  Querfraktur  der  Ulna. 
(Taf.  V). 

Mustapha  aus  dem  Vilajet  Adrianopel,  20  J.,  Türke,  Inf.,  bei  Do- 
mokos,  auf  150  m  verwundet.  Im  Lazaret  zu  Larissa  operiert,  Kugel 
nicht  gefunden. 

Befund  (32  Tage  nach  der  Verwundung):  Pat.  ist  sehr  elend. 
Stark  eiternder  Einschuss  2  cm  unterhalb  und  nach  vom  vom  Epicon- 
dylus,  länglichoval,  nach  dem  Oberarm  zu  flacher,  von  einem  Entzün- 
dungshof umgeben.  Kein  Ausschuss,  Kugel  nicht  zu  fühlen.  Fast  konso- 
lidierte Fraktur  der  Ulna  an  der  Grenze  von  mittlerem  und  oberem 
Drittel.  Der  ganze  Vorderarm  stark  geschwollen  und  entzündlich  ge- 
rötet vom  Ellenbogengelenk  bis  zum  Handgelenk.  Fieber  bis  39®.  Ellen- 
bogengelenk  frei.  Pro-  und  Supination  sehr  stark  behindert,  die  Hand 
steht  in  einer  Mittelstellung;  Handgelenk  in  seinen  Bewegungen  be- 
schränkt, besonders  in  der  Beugung.  Finger  ebenfalls  in  der  Beugung 
erheblich  behindert. 

Röntgen-Aufnahme:  Die  Ulna  zeigt  einen  einfachen  zackigen 
Querbruch  an  der  Grenze  von  mittlerem  und  unterem  Drittel,  das 
untere  Fragment  ist  etwas  nach  hinten  dislociert.  Von  der  Binich- 
stelle  aus  lässt  sich  ein  schmaler,  dunklerer  Streifen  am  Radialrand  der 
Ulna  verfolgen  bis  an  die  nur  wenig  an  der  Spitze  abgeplattete  Kugel, 
die  2  cm  oberhalb  der  Handgelenkslinie  im  Spatium  interosseum  ge- 
legen ist. 

20.  VI.  97.  Operation.  Narkose.  Entfernung  des  Geschosses  sehr 
einfach.  4  cm  lange  Incision  an  der  Volarseite  entsprechend  dem  Ulnar- 
rand  des  Radius;  unter  sorgfältiger  Schonung  der  Sehnen  gelangt  man 
auf  die  dem  Ligament,  interosseum  aufliegende  Kugel,  welche  an  der 
Spitze  und  auf  der  dem  Ligament  anliegenden  Seite  etwas  abgeplattet 
ist.  Tamponade.  Drainage  des  Schusskanals.  Langsame  Heilung  ohne 
Zwischenfall. 

Abgesehen  davon,  dass  hier  das  Röntgenbild  ermöglichte,  durch 
einen  kleinen  Eingriff  die  schwere  Eiterung  zum  Versiegen  zu  bringen, 
und  die  Kugel  zu  entfernen,  die  man  sonst  ohne  grosse  Spaltungen 
nicht  gefunden  hätte,  ist  der  Fall  noch  deswegen  interessant,  weil 
das  Aktinogramm  genauesten  Aufschluss  giebt  über  die  eigenartige 
Verletzung.  Dem  Bilde  nach  ist  das  an  der  Radialseite  des  Vor- 
derarms eingedrungene  Geschoss  in  schräger  Richtung  gegen  die 
Ulna   geprallt,    hat  dieselbe   aber  nicht   zu   zersplittern   vermocht, 
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sondern  sie  nur  quer  frakturiert.  Durch  das  Anschlagen  am  Kno- 
chen abgelenkt,  ist  dann  die  Kugel  in  drei  Vierteln  der  Länge 
des  Vorderarmes  auf  dem  Ligamentum  interosseum  ab- 
wärts vorgedrungen,  als  Spur  ihres  Weges  einen  Bleistreifen 
zurücklassend,  und  ist  dicht  am  Handgelenk  am  Ende  des  Liga- 
mentes  stecken  geblieben.  Eine  im  Vergleich  mit  den  Wirkungen 
moderner  Geschosse  auffallend  gutartige  Verletzung,  die  sich  bei  der 
angeblich  geringen  Entfernung  wohl  nur  durch  das  schräge  Auf- 
treffen des  Geschosses  erklären  lässt. 

30.  Schlecht  geheilte  Oberschenkelfraktar  mit  stecken- 
gebliebenem  Geschossteil.    (Taf.  VII.) 

Mehmet  Tschausch  von  Ismit,  30  J.,  Türke,  Unteroffizier,  bei  Vele- 
stino  auf  500  m  verwundet.  Er  erhielt  die  Kugel  von  der  rechten  Seite 
her,  während  er  auf  der  Erde  sass;  konnte  sich  nicht  mehr  erheben.  Er 
wurde  eine  Stunde  nachher  auf  ein  Pferd  gesetzt  und  zum  Verbandplatz 
geführt,  bekam  später  einen  Verband  mit  Holzschienen  ohne  Emschluss 
der  Hüfte,  den  er  behielt,  bis  die  Fraktur  fest  war.  Pat.  kam  mit  kon- 
solidiertem Bruch  nach  Konstantinopel. 

Befund  (70  Tage  nach  der  Verwundung):  Granulierender,  ovaler, 
zehnpfennigstückgrosser  Einschuss  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels, 
auf  der  Grenze  von  mittlerem  und  oberen  Drittel.  An  dieser  Stelle  ist 
der  Knochen  frakturiert,  aber  schon  mit  starker  Callusbildung  und  Dis- 
lokation geheilt.  Das  obere  Fragment  steht  in  starker  Abduktion  dicht 
unter  der  Haut  vor,  der  Winkel,  den  die  Fragmente  mit  einander  bilden, 
beträgt  etwa  145°,  die  Verkürzung  beträgt  6  cm.  Erhebliche  Atrophie 
der  Muskulatur.  Pat.  kann  etwas  gehen,  klagt  aber  dabei  heftige 
Schmerzen  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels. 

Röntgen-A  ufnahme  (in  Rückenlage):  Es  findet  sich  an  der 
Grenze  von  mittlerem  und  oberem  Drittel  .eine  einfache  Schrägfraktur 
des  Oberschenkels  mit  unregelmässig  zackiger  Bruchfläche.  Die  Frag- 
mente reiten  aufeinander,  da«  obere,  in  starker  Abduktion  stehende  ist 
über  das  untere  6  cm  weit  hinweggeschoben.  In  dem  Winkel,  den  die 
Bruchenden  aussen  miteinander  bilden,  liegt  die  deformierte  Kugel;  auf 
dem  oberen  Bruchende  sieht  man  einige  dunklere  Flecken  neben  dem  Ge- 
schoss,  wohl  abgesprengte  Kugelteile.  Das  Ganze  ist  umschlossen  von 
deutlich  sichtbarem  Callus,  der  als  transparentes  Balkenwerk  Fragmente 
und  Geschoss  umgiebt. 

Wegen  der  starken  Dislokation  und  der  Beschwerden  Osteotomia 
femoris.  Narkose,  Blutleere.  Nach  Excision  des  granulierenden  Ein- 
schusses 15  cm  langer  Schnitt  auf  den  Bruchwinkel.  Sofort  nach  Ab- 
lösung des  Periostes  von  dem  reichlichen,  noch  nicht  sehr  harten  Callus 
trifft  man  an  der  Vorderseite  auf  ein  grosses,  plattgedrücktes  Geschoss- 


Ueber  die  Bedeutung  der  Röntgenstrahlen  für  die  Kriegschirurgie.     213 

stück  und  mehrere  kleinere,  platte  Bleipartikel.  Vom  oberen  Fragment 
werden  3  cm  abgemeisselt ,  und  dann  die  Fraktur  wieder  beweglich  ge- 
macht. Trotz  genauesten  Suchens  ist  nirgends  zwischen  oder  hinter  dem 
Knochen  etwas  von  einer  Kugel  gefunden  worden.  Tamponade.  Exten- 
sions  verband. 

Der  Verlauf  war  längere  Zeit,  trotz  guten  Aussehens  der  Wunde, 
hoch  fieberhaft;  allmählich  ging  die  Temperatur  herunter.  23  Tage  post 
operat.  konnte  in  korrigierter  Stellung  ein  Gypsverband  mit  Einschluss 
der  Hüfte  angelegt  werden.  Wir  verliessen  den  Verwundeten  mit  gut 
granulierender,  bedeutend  verkleinerter  W^unde. 

Der  Fall  zeigt  recht  deutlich,  wie  wichtig  in  der  Kriegschirur- 
gie die  Durchleuchtimg  ist,  besonders  für  Fälle,  die  operative  Ein- 
griflFe  erheischen.  Bei  diesem  Pat.  hat  das  Röntgenbild  entschieden 
getäuscht  und  eine  unnütze  Zeitversäumnis  verursacht.  Ich  hatte 
das  Aktinograinm  so  gedeutet,  dass  ein  stark  deformiertes,  aber  voll- 
ständiges Geschoss  zwischen  oder  hinter  dem  Knochen  in  Callus  ein- 
gebettet liege.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  jedoch,  dass  nur  ein 
Kugelteil,  der  wohl  gerade  zum  Zustandebringen  einer  einfachen 
Schrägfraktur  genügt  hatte,  am  Knochen  plattgedrückt  und  durch 
den  Callus  abgehoben  worden  war.  Vielleicht  war  das  Geschoss 
aufgeschlagen  und  zertrümmert,  bevor  es  dem  am  Boden  sitzenden 
Mann  in  den  Oberschenkel  drang.  Hätte  das  gefundene  Bleistück 
einer  ganzen  Kugel  entsprochen,  so  hätte  man  sich  wahrscheinlich 
damit  beruhigt,  so  aber  wurde  durch  weiteres  Suchen  nicht  bloss 
Zeit  vergeudet,  sondern  natürlich  auch  das  Gewebe  unnütz  maltrai- 
tiert.  Eine  Durchleuchtung,  die  nur  wegen  der  Unbehülflichkeit  des 
Pat.  und  der  scheinbaren  Klarheit  des  Bildes  unterlassen  worden 
war,  hätte  vollständige  Aufklärung  gebracht;  eine  Aufiiahme  in 
Seitenlage  hätte  natürlich  denselben  Effekt  gehabt,  war  aber  nicht 
angängig,  weil  Pat.  wegen  der  starken  Dislokation  nicht  in  eine 
günstige  Seitenlage  gebracht  werden  konnte.  *  Nach  dieser  schlech- 
ten Erfahrung  habe  ich  später  nie  mehr,  auch  nicht  in  schwierigen 
Fällen,  auf  eine  exakte  Durchleuchtung  verzichtet. 

An  diese  Auswahl  verschiedenartigster  Diaphysenfrakturen  langer 
Röhrenknochen  mögen  sich  der  Vollständigkeit  halber  auch  zwei 
Schussverletzungen  kurzer  Röhrenknochen  anschliessen : 

81.  Rinnenschuss  dreier  Metacarpalknochen  mit  aus- 
gedehnter Splitterung. 

Oemer  von  Uesbiib,  35  J.,  Albanese,  Redif,  erhielt  bei  Timova  auf 
50  m  einen  Streifschuss  der  abwärts  hängenden  Hand.     vStarke  Blutung. 

Befund    (20    Tage    nach    der    Verwundung):    Tiefer    Streifschuss 
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schräg  über  den  rechten  Handrücken,  von  der  Wurzel  des  Zeigefingers 
bis  zur  Basis  des  vierten  Metacarpus  reichend.  Die  Wunde  ist  mehrere 
cm  breit,  die  Granulationen  sind  schlaff,  die  ganze  Hand  derb  infiltriert. 
Im  Grunde  der  Wunde  einzelne  nekrotische  Sehnenstumpfe  und  kleine 
Knochensplitter,  die  extrahiert  werden.    Kein  Fieber. 

Röntgen-Aufnahme:  Das  Köpfchen  des  dritten  Metacarpus  ist 
auffallend  gut  durchleuchtet  und  zu  klein,  es  hat  den  Anschein,  als  ob 
die  dorsale  Hälfte  durch  das  Geschoss  weggerissen  sei  bei  erhaltener 
Kontinuität.  Der  vierte  und  fünfte  Metacarpus  sind  total  zersplittert 
vom  Capitulum  bis  zur  Basis,  die  distalen  Gelenkflächen  scheinen  er- 
halten. Der  Metacarpus  UI  zeigt  in  seiner  Mitte  einen  5  mm  breiten 
Defekt,  im  übrigen  sind  die  Splitter  ziemlich  gross  und  zum  Teil  noch 
mit  dem  Periost  in  Zusammenhang.  Im  ganzen  Bereich  der  Verletzung 
vom  zweiten  Spatium  interosseum  bis  zum  Ulnarrand  der  Hand  erkennt 
man  kleinste,  bis  höchstens  linsengrosse  Bleipartikel. 

Unter  Bäderbehandlung  heilte  die  Wunde  bald  zu,  ohne  dass  Splitter 
oder  Geschossstückchen  sich  ausstiessen.  Die  Funktion  blieb  infolge  der 
Zerstörung  der  Strecksehnen  mangelhaft. 

82.  Splitterfraktur  der  Grundphalanx  des  Zeige- 
fingers und  des  III.  Metacarpus,  steckengebliebene 
Kugel. 

Hassan  aus  dem  Vilajet  Adrianopel,  33  J.,  Türke,  Freiwilliger,  bei 
Domokos  auf  150  m  im  Stehen  zielend  verwundet. 

Befund  (60  Tage  nach  der  Verletzung) :  Die  rechte  Mittelhand  ist 
stark  verdickt,  derb;  der  Einschuss  liegt  in  der  Schwimmhaut  zwischen 
Zeige-  und  Mittelfinger,  er  ist  2  cm  lang,  0,5  cm  breit,  seine  Ränder 
sind  wulstig.  Schlaffe  Granulationen,  massige  Eiterung.  Die  Sonde  stösst 
auf  rauhen  Knochen,  nicht  auf  die  Kugel.  Im  Verlauf  des  Metacarpus 
III  fühlt  man  starke  Callusbildung ,  die  den  Raum  zwischen  drittem  und 
viertem  Mittelhandknochen  fast  ganz  ausfüllt.  Das  Geschoss  ist  nicht 
zu  fühlen,  auch  in  der  Vola  nicht.  Das  Handgelenk  ist  frei.  Mittel- 
und  Zeigefinger  sind  verkürzt,  der  erstere  durch  die  Verletzung  des  zu- 
gehörigen Metacarpus,  der  letztere  dadurch,  dass  das  Projektil  ihn  traf, 
ehe  es  in  die  Hand  eindrang.  Ausser  der  Verkürzung  bemerkt  man  am 
Zeigefinger  eine  erhebliche  Verkrümmung  nach  der  Ulnarseite  und  be- 
deutende, ^erbe  Schwellung  der  Grund-  und  Mittelphalanx.  An  der  Ul- 
narseite der  Grundphalanx  findet  sich  ein  längsverlaufender  Streifschuss, 
welcher  bis  auf  eine  auf  rauhen  Knochen  führende,  eiternde  Fistel  ver- 
narbt ist.    Die  Grundphalanx  ist  frakturiert. 

Röntgen-Auf nähme:  Die  massig  deformierte,  etwas  plattge- 
drückte Kugel  liegt  an  der  Volarseite  der  zweiten  Handwurzelknochen- 
Reihe.  Der  dritte  Metacarpus  ist  in  seinen  distalen  zwei  Dritteln  total 
in  kleine  Splitter  zertrümmert,  die  mit  Bleipartikeln  bis  zu  0,5  qcm  Grösse 
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untermischt  sind.  Das  proximale  Drittel  zeigt  einige  grössere  Zersplitte- 
rungslinien, an  seiner  Volarseite  liegt  der  hintere  Teil  der  Kugel.  An 
der  Grundphalanx  des  Zeigefingers  findet  sich  eine  gesplitterte  Schräg- 
fraktur auf  der  Grenze  von  mittlerem  und  oberem  Drittel,  die  Mittel- 
phalanx ist  intakt,  doch  ulnar-  und  proximalwärts  verschoben.  Die  Kugel 
hat  also  den  Zeigefinger  gestreift,  dessen  Grundphalanx  frakturiert,  ist 
dann  in  die  Hand  eingedrungen,  hat  den  peripheren  Teil  des  dritten 
Mittelhandknochens  zerschmettert  und  ist  so  an  die  Volarseite  der  Hand 
gelangt. 

10.  Vn.  97.  Operation.  Narkose.  Die  Entfernung  des  Ge- 
schosses und  der  losen,  teilweise  schon  in  weichen  Callus  eingebetteten 
Knochen-  und  Kugelsplitter  gelang  leicht  von  einem  auf  die  Volarseite 
des  Metacarpus  III  unter  möglichster  Schonung  von  Sehnen  und  Sehnen- 
scheiden geführten  Schnitt.  Auskratzung  der  Fistel  am  Zeigefinger  und 
Korrektion  der  Stellung.   Schiene.  Tamponade.  Heilung  ohne  Zwischenfall. 

Von  den  auffallend  zahlreichen  Handverletzungen  habe  ich  nur 
diese  beiden  Fälle  aufgeführt,  der  eine,  weil  er  zeigt,  wie  schwere 
Zerschmetterungen  ein  Rinnenschuss  auch  an  den  kurzen  Röhren- 
knochen hervorzubringen  vermag;  der  andere,  weil  er  insofern  eine 
Seltenheit  ist,  als  ein  grosses  vollständiges  Geschoss  in  einem  Körper- 
teil von  so  geringem  Durchmesser  wie  die  Hand  steckengeblieben  war. 

Von  Schussverletzungen  der  Metaphysen^  d.  h.  der  Grenz- 
gebiete zwischen  kompakter  und  spongiöser  Zone  der  Röhrenkno- 
chen, besitze  ich  leider  nur  drei  Aktinogramme.  Da  diese  Verlet- 
zungen sich  durch  ihre  grosse  Mannigfaltigkeit  auszeichnen,  hätte 
eine  grössere  Anzahl  von  Röntgenbildern  geväss  manches  Interessante 
geboten.     Die  Fälle  sind  folgende: 

83.  Splitterfraktur  der  Metaphyse  beider  Vorderarm- 
knochen (Taf.  Vni). 

Bekdasch  von  Anlonia,  31  J.,  Albanese,  Inf.,  Redif,  beim  Sturm  auf 
Beschpinar  aus  einer  Entfernung  von  15  Schritt  verwundet. 

Befund  (22  Tage  nach  der  Verletzung):  Fraktur  beider  Vorder- 
armknochen handbreit  oberhalb  des  Handgelenkes,  noch  etwas  beweglich ; 
deutlicher  Callus.  Lochförmiger  massig  eiternder  Einschuss  an  der  Volar- 
seite des  Vorderarmes  auf  der  Grenze  von  mittlerem  und  unterem  Drittel, 
genau  der  Ulna  entsprechend.  Ausschuss  fast  zweimarkstückgross  auf 
der  Dorsalseite  des  Radius,  dem  Handgelenk  etwas  näher  als  der  Ein- 
schuss. Die  Ränder  des  Ausschusses  sind  unregelmässig  zerrissen;  die 
Wunde  eitert  massig,  mit  der  Sonde  kommt  man  auf  Knochenteile.  Die 
Umgebung  der  Verletzung  ist  derb  infiltriert,  die  Hand  steht  in  völliger 
Pronaüon,  Supination  unmöglich,  Beweglichkeit  der  Finger  fast  aufge- 
hoben. 
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Röntgen-Aufnahme:  Die  Ulna  zeigt  6  cm  über  dem  Hand- 
gelenk eine  Splitterfraktnr.  Die  auf  dem  Bild  erkennbare  Zersplitterongs- 
Zone  hat  eine  Länge  von  4,5  cm.  Der  eigentliche  Defekt  im  Knochen 
ist  von  dreieckiger  Gestalt,  die  Spitze  des  Dreiecks  liegt  gegen  den  Ra- 
dius hin.  Nach  aussen  ist  der  Defekt  von  mehreren  grösseren,  1,5 — 2  cm 
langen  Splittern  überbrückt,  die  zusammen  ein  längliches  Dreieck  bilden 
und  noch  am  Periost  zu  hängen  scheinen.  Im  Spatium  interosseum  eine 
deutliche  Zertrümmerungshöhle  von  dreieckiger  Gestalt,  deren  Spitze  in 
die  Splitterungszone  des  Radius  hineinreicht.  Der  Radius  zeigt  etwas 
weiter  distal  als  die  Ulna  einen  Splitterbruch  von  schwerem  Charakter. 
Die  Splitterungszone  ist  im  Bild  nicht  ganz  4  cm  lang,  der  Defekt  wird 
gegen  den  Radialrand  hin  grösser,  bis  zu  2,5  cm.  Die  mit  zahlreichen 
Bleistückchen  untermischten  Splitter  haben  eine  Länge  bis  zu  2  cm,  sie 
stehen  mit  dem  ulnai'wärts  etwas  dislocierten  unteren  Fragment  noch  in 
losem  Zusammenhang  und  sind  gegen  den  Ausschuss  hin  aufgerichtet; 
ein  Teil  der  Splitter  scheint  aus  dem  Hautausschuss  herausgeschleudert 
zu  sein.  Eine  Zertrümmerungshöhle  ist  am  Radius  nicht  sichtbar,  weil 
der  Schusskanal  zur  Platte  annähernd  senkrecht  steht,  sie  ist  auch  wohl 
im  eigentlichen  Sinne  überhaupt  nicht  vorhanden,  weil  Haut-  und  Knochen- 
ausschuss  so  dicht  bei  einander  liegen.  Der  deutlich  fühlbare  Callus  ist 
nur  an  der  Ausbuchtung  der  Weichteilkontour  in  Höhe  der  Bruchstelle 
zu  erkennen.  An  der  Ulna  scheint  es  sich  um  einen  tiefen  gesplitterten 
Rinnenschuss  gehandelt  zu  haben,  die  Trümmer  sind  zum  Teil  gegen  den 
Radius  vorgetrieben  worden  und  haben  wohl  mit  zu  der  starken  Splitte- 
rung dieses  Knochens  beigetragen. 

Pat.  verweigerte  jegliche  eingreifendere  Behandlung,  selbst  die  Korrek- 
tion der  starken  Pronation.  Infolge  dessen  blieb  die  Eiterung  und  Be- 
wegungsbeschränkung bestehen,  wenn  auch  die  Fraktur  langsam  fest 
wurde*). 

34.  Schrägbruch  der  Ulna-Metaphyse.  Geschoss- 
fragment in  den  Weichteilen  des  Vorderarms.    (Taf.  IX). 

Achmed  von  Uesküb,  23  J.,  Türke,  Infant.,  bei  Pharsala  auf  etwa 
50  m  beim  Stürmen  eines  Blockhauses  verwundet. 

Befund  (65  Tage  nach  der  Verwundung):  Länglicher,  vernarbter, 
distalwärts  flacherer  Einschuss  2  cm  oberhalb  des  Proc.  styloid.  ulnae 
auf  der  Dorsalseite;  auffallend  kleiner,  unregelmässiger,  vernarbter  Aus- 
schuss an  der  Volarseite  der  Ulna,  etwas  unterhalb  der  Mitte.  Derbe 
Schwellung  des  ganzen  Vorderarms,  besonders  an  der  Volarseite.  Kleiner 

1)  Es  war  merkwürdig,  wie  schwer  die  Verwundeten  sich  zu  anderen 
operativen  Eingriffen  als  zur  Entfernung  steckengebliebener  Kugeln  ent- 
schlossen. Das  im  Körper  sitzende  Geschoss  sahen  sie  als  die  Ursache  alles 
Uebels  an ,  bei  anderen  Verwundungen  verstanden  besonders  die  Albanesen 
nicht,  was  man  eigentlich  operieren  wolle. 
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Abscess  etwas  oberhalb  des  Einschusses;  stark  schmerzhafte  Stelle  an 
der  Volarseite  des  Vorderanns  unterhalb  der  Mitte.  Unteres  ülna-Ende 
etwas  verdickt,  Fraktur  nicht  zu  fühlen.  Bewegungen  ziemlich  frei,  so- 
wohl die  Pro-  und  Supination,  als  die  Bewegungen  des  Handgelenkes 
und  der  Finger.  Im  Ellenbogengelenk  Streckung  nur  bis  150^  möglich. 
Fieber  über  38. 

Röntgen-Aufnahme:  3,5  cm  oberhalb  des  Proc.  styloideus 
zeigt  die  Ulna  eine  verwischte,  etwas  klaffende  Spaltlinie  von  schrägem 
Verlauf,  keine  Dislokation ;  im  Schatten  der  Ulna  ein  kleiner  Bleisplitter. 
Der  Knochen  erscheint  im  Bereich  der  vielleicht  subperiostalen  Fraktur 
etwas  verdickt,  der  Schatten  dieser  Verdickung  ist  viel  heller  als  der 
des  Knochens  selber.  An  der  Volarseite  der  Mitte  des  Radius,  ziemlich 
dicht  an  dem  unverletzten  Knochen,  liegt  ein  1,8  cm  langes  und  0,7  cm 
breites  Geschossfragment,  das  distalwärts  in  eine  umgebogene  Spitze  aus- 
läuft. Auf  dem  Wege  zwischen  der  Ulnafraktur  und  dem  Geschossteil 
liegen  einige  stecknadelkopfgrosse  Bleisplitter.  Die  Weichteilkontour  ist 
an  der  Stelle  der  Fraktur  dem  Callus  entsprechend   etwas  ausgebuchtet. 

19.  VIT.  97.  Operation.  Narkose.  Incision  des  Abscesses  am  un- 
teren ülnaende,  Knochen  durch  Callus  verdickt,  kein  Splitter,  keine 
Nekrose.  Entfernung  des  grösseren  Geschossteils  von  einem  4  cm  langen 
Schnitt  an  der  Volarseite  des  Radius,  unterhalb  von  dessen  Mitte.  Das 
Bleistück,  das  nicht  ganz  halb  so  gross  ist,  wie  eine  Kugel,  liegt  ziem- 
lich dicht  am  Radius:  der  Knochen  ist  intakt.  Tamponade.  Bald  gute 
Granulationsbildung  und  Verkleinerung  beider  Wunden. 

Bö.Geschoss  iminnern  der  Tibia-Metaphy  se.  (Taf.X). 

Ismael  von  Isparta,  20  J.,  Türke,  Infant.,  bei  Domokos  auf  angeb- 
lich 150  m  verwundet,  fiel  sofort. 

Befund  (47  Tage  nach  der  Verletzung):  Vernarbter  Einschuss 
3  Querfinger  oberhalb  der  Fussgelenkslinie ,  länglich  oval,  etwas  einge- 
zogen, genau  auf  der  Vorderfläche  der  Tibia.  Kein  Ausschuss.  Der 
Knochen  ist  an  der  Stelle  des  Einschusses  massig  verdickt.  Keine  ent- 
zündlichen Erscheinungen.  Bewegungen  im  Fussgelenk  frei.  Pat.  hinkt 
etwas  und  klagt  über  massige  Schmerzen  beim  Gehen. 

Röntgen-Aufnahme  zeigt  die  Kugel  in  Höhe  des  Hautein- 
schusses. Sie  liegt  in  kleinem  Winkel  schräg  zur  Achse  der  Tibia  und 
zwar  der  Durchleuchtung  nach  im  Innern  des  Knochens,  den  sie  mit 
ihrem  unteren  Ende  etwas  nach  vom  überragt.  Die  Tibia  ist  an  dieser 
Stelle  wie  eingedrückt,  es  ist  ein  kleiner,  bis  auf  die  Kugel  reichender 
Defekt  in  den  Randkontoui*en  des  Knochens  sichtbar,  Splitterang  ist  auf 
dem  Bild  nicht  zu  erkennen.  Dem  nicht  sichtbaren  Callus  entspricht 
eine  leichte  Ausbuchtung  der  Weichteilkontour. 

Da  der  Verwundete  nur  unbedeutende  Beschwerden  hatte,  die  Be- 
wegungen des  Fusses  aber  ganz  frei  waren  und  das  Projektil  sonst  gar 
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keine  Erscheinangen  machte,  wurde  zunächst  eine  abwartende  Therapie 
vorgeschlagen  und  elektrisiert.  Dabei  besserten  sich  die  Schmerzen  so, 
dass  die  Entfernung  des  Geschosses  nicht  indiciert  schien. 

Diese  drei  Verletzungen  haben  einen  sehr  verschiedenen  Cha- 
rakter, der  allerdings  bedingt  ist  durch  ihren  ungleichen  Entstehungs- 
modus und  keinen  Schluss  zulässt  auf  die  Mannigfaltigkeit  der  Me- 
taphysenschüsse  überhaupt.  Höchstens  gilt  das  noch  für  den  ersten 
und  den  letzten  der  drei  Fälle.  Während  nämlich  bei  dem  ersten 
Verwundeten  die  Verletzung  sich  sehr  wenig  von  den  schweren  Com- 
minutivbrüchen  der  Diaphysen  langer  Röhrenknochen  unterscheidet, 
ist  die  Knochenverletzung  in  Fall  35  eine  au£Pallend  gutartige  und 
steht  den  Epiphysenschüssen  nahe.  Wenn  es  sich  auch  bei  dem 
letzteren  Verwundeten  der  Lage  des  Geschosses  und  dem  Aussehen  des 
Einschusses  nach  wohl  um  einen  Querschläger  oder  einen  Aufschläger, 
also  um  ein  mattes  Geschoss  gehandelt  hat,  so  darf  man  doch  behaup- 
ten, dass  an  der  eigentlichen  Diaphyse  eine  so  leichte  Verletzung  nicht 
zu  Stande  gekommen  wäre.  Fall  34  lässt  sich  mit  den  anderen  nicht 
in  Parallele  stellen.  Bei  ihm  hatte  das  Geschoss  die  Ulna  gestreift 
und  einen  vielleicht  subperiostalen  Schrägbruch  verursacht,  war  aber 
dabei  zertrümmert  worden.  Ein  Teil  des  Projektiles  hatte  den  Körper 
durch  einen  sehr  kleinen  Ausschuss  wieder  verlassen,  der  andere  war 
in  den  Weichteilen  des  Vorderarms  stecken  geblieben  und  wurde 
hier  entfernt. 

Von  wissenschaftlichem  Wert  ist  das  Röntgen'sche  Verfahren 
für  die  Unterscheidung  der  Diaphysen-,  Meta-  und  Epiphysen- 
verletzungen  am  Lebenden,  denn  man  sieht  auf  dem  Aktinogramm 
fast  so  gut  wie  am  aufgesägten  Knochen,  wie  weit  die  Diaphyse  zu 
rechnen  ist,  und  wo  sie  in  die  spongiöse  Epiphyse  übergeht. 

Wir  kommen  jetzt  zu  den  Schuss Verletzungen  der  Epi- 
physen  und  zwar  zunächst  zu  denen  ohne  Eröffnung  der  Ge- 
lenke. Hier  hat  man  wieder  zu  unterscheiden  zwischen  Fällen  mit 
und  solchen  ohne  Aufhebung  der  Kontinuität  des  Knochens. 
Für  beide  Möglichkeiten  sei  ein  Beispiel  angeführt: 

36.  Rinnenschuss  des  Malleolus  ext.  ohne  Eröff- 
nung des  Gelenkes  and  ohne  Aufhebung  der  Kontinui- 
tät. Steckengebliebenes  Geschoss.  (Taf,  XI). 

Osman  bin  Ibrahim  von  Minlek,  29  J.,  Türke,  Infant.,  Redif,  wurde 
beim  Angriff  auf  die  Höhen  von  Pimal  auf  170  m  Entfernung  verwundet, 
fiel  sofort.  In  den  L  azarethen  von  Klissaly  und  Larissa  vergebliche  Ver- 
suche, das  Geschoss  zu  extrahieren. 
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Befund  (35  Tage  nach  der  Verwundung):  Lochförmiger,  kleiner, 
vernarbter  Einschuss  am  vorderen  Rande  des  äusseren  Malleolus  1  cm 
oberhalb  der  Spitze.  Starke  entzündliche  Schwellung  des  ganzen  Fusses 
und  des  unteren  Drittels  vom  Unterschenkel,  leichte  Temperatursteige- 
rung. In  der  derben  Schwellung  ist  weder  eine  Fraktur  des  Malleolus 
noch  das  Projektil  fühlbar.  Das  Gelenk  ist  frei, 

Röntgen-Aufnahme:  Das  Geschoss  findet  sich  auf  der  Dorsal- 
seite des  Calx  calcanei  nach  aussen  von  der  Achillessehne,  dicht  unter 
der  Haut.  Der  Weg,  den  die  Kugel  vom  Einschuss  am  vorderen  Rande 
des  Knöchels  zurückgelegt  hat,  ist  deutlich  durch  Bleireste  gekennzeich- 
net; man  sieht,  wie  die  Kugel  zuerst  von  vom  oben  nach  hinten  unten 
verlief,  den  Malleolus  furchend,  und  dann  beim  AuftrefTen  auf  den  Cal- 
caneus  nach  hinten  abgelenkt  nnd  an  der  Spitze  abgeplattet  wurde.  Der 
äussere  Knöchel  ist  nicht  frakturiert,  dass  er  aber  durch  einen  Rinnen- 
schnss  getroffen  sein  muss,  ergiebt  sich  aus  der  Lage  von  Einschuss  und 
Kugel,  besonders  aber  daraus,  dass  ein  1,5  cm  langer  und  0,6  cm  breiter 
Knochencylinder  den  Rand  des  Malleolus  nach  hinten  überragt. 

24.  V.  97.  Operation.  Schnitt  an  der  Aussenseite  der  Achilles- 
sehne, leichte  Entfernung  der  Kugel,  die  in  einem  kleinen  Abscess  liegt. 
Der  Schusskanal  führt  bis  auf  den  äusseren  Malleolus  und  enthält  eine 
Anzahl  kleiner  Spongiosa-Splitter.  Tamponade. 

Heilung.  Die  Funktion  wurde  ganz  gut,  das  Gelenk  blieb  unbe- 
teiligt, eine  unbedeutende  Verdickung  des  äusseren  Malleolus  war  später 
nachzuweisen. 

Als  Beispiel  für  eine  Epiphysen Verletzung  mit  Aufhebung 
der  Continuität,  aber  ohne  Beteiligung  des  Gelenkes 
mag  folgender  Fall  gelten : 

37.  Rinnenschuss  des  Radiushalses. 

Schaihin  aus  Monastir,  25  .!.,  Albanese,  Infant.,  beim  Angriff  auf 
Beschpinar  auf  100  m  verwnindet.  Bemerkte  die  Verwundung  nur  durch 
das  herablaufende  Blut. 

Befund  (30  Tage  nach  der  Verletzung):  Die  Gegend  des  Ellen- 
bogengelenkes, besonders  aber  das  obere  Drittel  des  Vorderarms,  sind 
bretthart  infiltriert.  Es  besteht  stinkende  Eiterung  j  kein  Fieber.  Loch- 
förmiger, massig  secemierender  Einschuss  etwas  distal  vom  Radius- 
köpfchen ;  fünfpfennigstückgrosser,  stark  eiternder  Ausschuss  mit  unregel- 
mässigen Rändern  und  glasigen  Granulationen  4  cm  unterhalb  der  Epi- 
trochlea.  Pro-  und  Supination  massig  behindert,  Radiusköpfchen  geht  mit; 
Ellenbogengelenk  frei. 

Der  Verlauf  des  Schusskanals  und  die  ausgedehnte  und  derbe  Infil- 
tration lassen  auf  eine  Splitterfraktur  schliessen;  palpatorisch  und  mit 
der  Sonde  bekommt  man  keinen  Aufschluss. 

Röntgen-Aufnahme  (in  Seitenlage   des  Armes):   Dicht  ober- 
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halb  der  Tnberositas  radii  findet  sich  eine  zackige  Querfraktnr  des  Ra- 
diushalses, von  der  nach  oben  and  nach  unten  Splitterungslinien  abgehen, 
welche  distal  sogar  einen  3,5  cm  langen,  schmalen  Kompaktasplitter  ab- 
gesprengt haben.  Die  Fraktur  und  die  Splitter  scheinen  vom  Perlost 
noch  zusammengehalten  zu  sein,  denn  die  Bruchlinien  sind  stark  ver- 
wischt, und  es  besteht  gar  keine  Dislokation.  Die  Frakturstelle  ist  zum 
Teil  verdeckt  durch  eine  Anzahl  dunklere,  kleine  Fremdkörper,  die 
wohl  in  der  Mehrzahl  Bleipartikel  sind.  Etwas  weiter  proximal  und 
offenbar  der  Platte  erheblich  näher  liegt  in  der  direkten  Fortsetzung 
jener  kleinen  Geschossteile  ein  viereckiger,  1,5  cm  langer  und  0,5  cm 
breiter,  scharfkantiger  Körper,  der  trotz  seines  dunklen  Schattens  der 
Fonn  nach  als  Knochensplitter  angesprochen  wird  und  wahrscheinlich 
aus  der  direkt  getroffenen  Stelle  ausgesprengt  ist. 

Einige  Wochen  später  wird  bei  Incision  eines  kleinen  Abscesses  ein 
Knochensplitter  extrahiert,  der  an  Form  und  Grösse  dem  letzterwähnten 
Fremdkörper  entspricht. 

Bei  dem  ersten  Verwundeten  handelte  es  sich  um  eine  jener 
immerhin  seltenen  Verletzungen,  auf  die  schon  Huet  er  aufmerksam 
gemacht  hat ;  es  sind  das  die  Fälle,  wo  bei  Fraktur  eines  Malleolus 
das  Gelenk  vollständig  intakt  bleibt,  weil  „die  von  vorn  nach  hinten 
den  Knöchel  passierende  Kugel  nur  eine  Rinne  in  die  corticalen  La- 
mellen des  Knochens  eingräbt,  ohne  dass  das  Gelenk  eröffnet  wii-d"  '). 
Die  Verletzung  in  dem  zweiten  Fall  ist  weniger  gutartig,  insofern 
als  erheblichere,  allerdings  wohl  von  Periost  zusammengehaltene  Split- 
terung nachweisbar  ist;  man  kann  freilich  im  Zweifel  sein,  ob  man 
den  Fall  zu  den  Epiphysen-  oder  Metaphysenschüssen  rechnen  soll. 

Zum  Schluss  die  so  wichtigen  Verletzungen  der  Gelenke^  die 
häufig  sehr  schwere  Verwundungen  darstellten,  schwerere  vielleicht, 
als  man  bei  den  modernen  Mantelgeschossen  zu  erwarten  hat  Das 
gilt  namentlich  für  Nahschüsse,  bei  denen  wir  oft  als  Operationsbe- 
fund ausgedehnte  Zertrümmerungen  der  Gelenkenden  angetroffen  haben, 
vor  allem  an  den  beiden  Gelenkflächen  des  Humerus.  Von  solchen 
Nahschüssen  besitze  ich  keine  Actinogramme ;  die  Fälle,  die  wir 
operiert  haben,  boten  keine  Indikation  zu  Röntgenaufoahmen ,  wohl 
aber  wegen  schwerer  Gelenkeiterung  die  Indikation  zu  schleuniger 
Resektion.  In  den  Fällen ,  die  photographiert  wurden ,  handelte  es 
sich  stets  um  steckengebliebene,  also  mattere  Geschosse;  immerhin 
waren  auch  unter  diesen  Verletzungen  recht  schwere  mit  ausgedehnter 
Zertrümmerung  der  Gelenkenden,  wie  das  auch  im  deutsch-französi- 

1)  Cf.  H.  Fischer.  Kriegschirurgie.  Deutsche  Chirurgie.  Liefg.  17  a, 
Bd.  I.  S.  150. 
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sehen  Kriege  bei  den  Verwundungen  durch  Chassepot-Projektile  kon- 
statiert wurde.  Die  durchgehenden  Schüsse  aus  grösseren  Entfer- 
nungen waren  meist  relativ  harmlos,  namentlich  am  Knie  haben  wir 
manchen  einfachen  Lochschuss  gesehen,  der  glatt,  nicht  selten  sogar 
mit  voller  Beweglichkeit  ausheilte. 

Von  Gelenkschüssen  mit  steckengebliebenen  Kugeln,  die  Gegen- 
stand Ton  Böntgen-Untersuchungen  wurden,  möchte  ich  4  Fälle  mit- 
teilen, die  eine  Steigerung  in  der  Schwere  der  Verletzung  erkennen 
lassen : 

38.  Knieschnss.  Geschoss  in  der  unteren  Femur- 
epiphyse.  (Taf.  Xu). 

Ibrahim  von  Adrianopel,  29  J.,  Türke,  Infant.,  Redif,  bei  Domokos 
auf  800  m  Entfernung  beim  Vorgehen  verwundet,  fiel  sofort. 

Befund  (38  Tage  nach  der  Verwundung):  Sehr  kleiner,  vernarb- 
ter EinschuBs  fast  genau  in  der  Mitte  der  Patella,  kein  Ausschuss;  Pa- 
tella äusserlich  intakt.  Kniegelenk  spindelförmig  verdickt,  wie  bei  einem 
Fungus,  4  cm  dicker  als  das  der  anderen  Seite.  Nirgends  Druckempfind- 
lichkeit, Fraktur  und  Geschoss  nicht  nachweisbar.  Streckung  fast  ganz, 
Beugung  nur  um  45®  möglich.  Pat.  geht  hinkend,  doch  ohne  Schmerzen. 

Röntgen-Aufnahme  zeigt  Weg  und  Sitz  der  Kugel.  Im  Bild 
hat  der  Verlauf  des  Geschosses  durch  die  Patella  und  der  durch  die 
Femurepiphyse  nicht  die  gleiche  Richtung.  Das  Knie  war  im  Moment  der 
Verwundung  offenbar  stärker  gebeugt.  In  der  Patella  erkennt  man 
mehrere  kleine  Bleipartikel,  keine  Splitterung ;  es  hat  sich  um  einen  ein- 
fachen Lochschuss  gehandelt.  Von  der  Kniescheibe  ist  der  Weg  des  Ge- 
schosses sehr  deutlich  als  gerader,  breiter  Schattenstreifen  sichtbar,  dessen 
dunklere  Partien  wohl  Bleiresten  und  dem  in  die  Ausschussstrecke  hineinge- 
rissenen, aus  der  Patella  ausgestanzten  Knochensttick  entsprechen.  Der 
Schusskanal  ist  weiter  zu  verfolgen  als  dunklerer,  allmählich  einige  mm 
breiter  werdender  Streifen  im  Condyl.  ext.  femoris;  er  führt  auf  das  Geschoss, 
welches  im  Knochen  dicht  unter  der  Corticalis  am  Uebergang  des  Condyls  auf 
den  Schaft  gelegen  ist.  Beim  Aufstossen  auf  die  härtere  Rindenschicht  ist 
das  Geschoss  stecken  geblieben  und  vom  abgeplattet  worden,  es  hat  aber 
noch  so  viel  Kraft  gehabt,  um  einen  3  cm  langen  Corticalissplitter  abzu- 
heben. 

Der  Verwundete  verweigerte  jeden  Eingriff,  zu  welchem  wegen  der 
relativ  geringen  Störung  auch  nicht  weiter  zugeredet  wurde. 

Bei  etwas  grösserer  Kraft  des  Projektiles  hätten  wir  hier  einen 
reinen  Lochschuss  vorgefunden;  die  unbedeutende  Splitterung  am 
Ende  des  Schusskanals  ist  dadurch  verursacht,  dass  das  matte  Ge- 
schoss die  hinteren  Corticallamellen  nicht  mehr  glatt  zu  durchschla- 
gen, sondern  nur  emporzuheben  im  Stande  war. 
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Schon  weniger  gutartig  ist  die  folgende,  durch  gröbere  Splitte- 
rung komplicierte  Enieverletzung : 

39.  Geschoss  im  Knie.  Splitterung  des  Condyl.  ext. 
f  e  m  0  r  i  s. 

Djelal  von  Berat,  25  J.,  Albanese,  Redif,  bei  Grebenitza  verwundet, 
Entfernung  unbekannt.  Er  fiel  und  sein  Knie  schwoll  schnell  sehr  stark 
auf.  Die  Schwellung  ging  allmählich  zurück,  so  dassPat.  nach  12  Tagen 
etwas  gehen  konnte. 

Befund  (50  Tage  nach  der  Verwundung) :  Das  rechte  Knie  ist  stark 
verdickt  (Umfang  40 :  36,5  cm),  kein  Fieber,  Haut  nicht  gerötet.  Die  Ge- 
schwulst ist  derb  und  spindelförmig,  hat  Aehnlichkeit  mit  einem  Fungus ; 
auch  gegen  die  Kniekehle  deutliche  Verdickung.  Das  Bein  befindet  sich 
in  voller  Streckung,  Beugung  aktiv  kaum,  passiv  nur  um  20 — 30®  mög- 
lich. Rundlicher  vernarbter  Einschuss  von  der  Grösse  eines  silbernen 
Zwanzigpfennigstückes  auf  dem  Condyl.  int.  tibiae  nahe  dem  hinteren 
Rande;  kein  Ausschuss.  Die  Aussenseite  des  Knies  ist,  besonders  in  der 
Gegend  des  Femurcondyls ,  massig  druckempfindlich,  eine  Fraktur  oder 
das  Geschoss  sind  in  der  derben  Schwellung  nicht  nachzuweisen.  Fat. 
geht  schlecht,  nur  mit  2  Krücken  und  unter  Schmerzen. 

Röntgen-Aufnahme:  Die  Kugel  ist  bei  Durchleuchtung  sehr 
deutlich  in  der  Gelenklinie  zu  sehen,  es  ist  aber  nirgends  ein  Punkt  zu 
sehen ,  wo  sie  sich  durch  Druck  bewegen  liesse.  Auf  dem  Aktinogramm 
sieht  man  das  Geschoss  in  der  Verkürzung,  es  hat  die  Richtung  von 
unten  aussen  nach  oben  innen,  vom  Condyl.  int.  tibiae  gegen  den  Cond. 
ext.  femor.  hin.  An  derTibia  ist  keine  gröbere  Verletzung  sichtbar.  Vom 
Femurcondyl,  in  welchem  das  Geschoss  teilweise  zu  sitzen  scheint,  ist 
nach  hinten  ein  Stück  abgesprengt,  das  wohl  zur  Behinderung  der  Flexion 
beiträgt. 

2.  VIII.  97.  Operation.  Narkose.  Blutleere.  Längsschnitt  an  der 
Aussenseite  des  Gelenkes  bis  auf  den  Knochen.  Ablösung  des  Ligament, 
laterale  und  der  angrenzenden  Kapselteile.  Der  Condylus  ext.  femoris  ist 
frakturiert,  sein  hinterer  voi-stehender  Abschnitt  ist  in  mehreren  grossen, 
zum  Teil  noch  miteinander  in  Zusammenhang  stehenden  Bruchstücken 
nach  hinten  herausgesprengt.  Nach  Resektion  dieser  hinteren  Hälfte  des 
Condyls  findet  man  die  Kugel,  die  mit  ihrem  vorderen,  etwas  abgeplatteten 
Ende  im  Condyl,  mit  dem  übrigen  Teil  in  der  Fossa  poplitea  steckt. 
Teilweise  Naht.  Gypsverband.  lieber  Verlauf  und  funktionelles  Resultat 
kann  nicht  berichtet  werden,  da  wir  am  Tage  nach  der  Operation  abreisten. 

Der  folgende  Fall  zeigt,  was  die  Art  der  Knochenverletzung 
anbelangt,  einen  nur  wenig  schwereren  Charakter  als  der  vorher- 
gehende ;  klinisch  war  die  Verwundung  eine  viel  gefahrlichere  wegen 
der  totalen  Vereiterung  des  Fussgelenkes : 
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40.  GeschossimFussgelenk. 

Osman  aas  dem  Vilajet  Brussa,  27  J.,  Türke,  Infant.,  bei  Domokos 
auf  250  m  beim  Zielen  im  Knien  verwundet.  Fiel  nicht,  konnte  sich  aber 
auch  nicht  aufrichten,  hatte  sofort  starke  Schmerzen  und  vermochte  seinen 
Fuss  nicht  mehr  zu  bewegen.  Pat.  blieb  6  Stunden  liegen,  wurde  dann 
verbunden  und  über  Pharsala  nach  Larissa  transportiert,  wo  man  einen 
vergeblichen  Versuch  machte,  die  Kugel  zu  extrahieren. 

Befund:  Die  Gegend  des  r.  Fussgelenkes  ist  stark  geschwollen, 
die  bedeckende  Haut  ödematös  und  gerötet,  besonders  stark  an  der 
Aussenseite.  Bewegungen  im  Fussgelenk  sehr  schmerzhaft.  Fieber  über  39. 
An  der  Vorderseite  des  Unterschenkels  findet  sich  eine  Incision,  die  2  cm 
nach  aussen  von  der  Crista  tibiae  liegt  und  3  cm  über  dem  Fussgelenk 
beginnend  bis  zur  Grenze  von  mittlerem  und  unterem  Drittel  nach  auf- 
wärts fuhrt.  Dieselbe  ist  bis  auf  den  unteren  Wundwinkel  vernarbt,  von 
dem  aus  eine  Fistel  2  cm  weit  nach  abwärts  auf  Knochen  führt.  Der 
innere  Knöchel  scheint  noch  etwas  beweglich,  an  der  Tibia  keine  Frak- 
tur zu  fühlen.  Bei  Druck  auf  die  Gegend  des  Fussgelenkes  entleert  sich 
aus  der  Fistel  Eiter. 

Röntgen-Aufnahme:  Die  Kugel  liegt  zwischen  Tibia  und  Fi- 
bula, sie  steht  mit  ihrem  unteren  abgeplatteten  Ende  auf  der  Talusgelenk- 
fläche  auf.  Am  Malleolus  ext.  ist  eine  Fraktur  nicht  deutlich  sichtbar, 
dagegen  zeigt  die  Tibia  eine  bis  auf  das  Geschoss  führende  Splitterungs- 
linie, durch  die  nach  hinten  ein  grosser  dreieckiger  Splitter  abgesprengt 
zu  sein  scheint.  In  der  Umgebung  des  Geschosses  sieht  man  im  Schatten 
der  Tibia  einige  Bleisplitter. 

Pat.  ist  trotz  allen  Zuredens  nicht  zu  bewegen,  sich  operieren  zu 
lassen.  Was  aus  ihm  geworden  ist,  kann  wegen  unserer  bald  darauf  er- 
folgten Abreise  nicht  berichtet  werden. 

Die  folgende  ist  die  schwerste  der  vier  in  Rede  stehenden  Ge- 
lenkverletzungen,  sowohl  anatomisch  wegen  der  ausgedehnten  Zer- 
trümmerung beider  Vorderarmknochen,  wie  klinisch  wegen  der  schwe- 
ren, hoch  fieberhaften  Vereiterung  des  Ellenbogengelenkes.  Vom 
Standpunkte  der  Röntgenphotographie  bietet  der  Fall  Interesse,  weil 
das  Aktinogramm  gute  Anhaltspunkte  gab  für  den  bei  der  Operation 
einzuschlagenden  Weg: 

41.  Schussverletzung  des  Ellenbogengelenkes  mit 
ausgedehnter  Zertrümmerung  und  Vereiterung.  Stec- 
kengebliebene Kugel. 

Suleiman  von  Tschorlü,  27  J,,  Türke,  Infant,  Redif,  bei  Domokos 
auf  250  m  verwundet  beim  Laden  im  Liegen.  Wurde  11  Stunden  später 
verbunden,  zu  Pferd  nach  Pharsala,  zu  Wagen  nach  Larissa  transpor- 
tiert, wo  mehrere  Incisionen  wegen  Eiterung  gemacht  werden  mussten. 
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Patient  war  eine  Zeit  lang  schwer  krank,  erholte  sich  dann  etwas  und 
wurde  über  Volo  nach  Konstantinopel  gebracht. 

Befund  (40  Tage  nach  der  Verwundung) :  Pat.  ist  sehr  elend,  hat 
hohes  Fieber.  Hautabschilferung  nach  Erysipel  am  ganzen  Oberkörper. 
Die  Gegend  des  rechten  Ellenbogengelenkes  ist  sehr  stark  geschwollen 
und  schmerzhaft.  Entzündliche  Rötung  von  der  Mitte  des  Oberarms  bis 
zu  der  des  Vorderarms.  Geschwollene  Achseldrüsen.  Stinkende  Eiterung 
aus  dem  EiHschuss,  der  sich  2 — 3  cm  unterhalb  der  Olecranonspitze  etwas 
seitlich  der  Ulna  befindet;  kein  Ausschuss.  Mehrere  fast  vernarbte  kleine 
Incisionen.  Starke  seitliche  Beweglichkeit  und  Krepitation  im  Ellen- 
bogengelenk. 

Röntgen-Aufnahme  (etwas  unterexponiert,  da  der  Pat.  wegen 
der  sehr  starken  Schmerzen  nur  eine  ganz  kurze  Exposition  vertrug): 
An  der  Basis  des  Olecranons  erkennt  man  undeutliche  Spuren  des  Ein- 
schusses. Zwischen  dem  erhaltenen  Olecranon  und  der  Ulnadiaphyse  steht 
noch  eine  ca.  1  cm  breite  Knochenspange;  dieselbe  bildet  die  hintere 
Wand  einer  hühnereigrossen  Zertrümmerungshöhle,  in  der  der  Processus 
coronoides,  sowie  Radiusköpfchen  und  -Hals  aufgegangen  sind.  Die  mei- 
sten Splitter  sind  klein,  die  grössten  könnten  der  Spitze  des  Proc.  co- 
ronoides und  einem  Teil  des  Capitulum  radii  entsprechen.  Die  Humerus- 
epiphyse  ist  intakt.  Das  Geschoss  liegt  im  distalen  Ende  der  Zertrümme- 
rungshöhle, seine  Form  ist  erhalten  bis  auf  einen  eigenartigen  pilzför- 
migen Fortsatz,  der  gestielt  dem  vorderen  Ende  der  Kugel  aufsitzt. 

24.  VI.  97.  Resectio  cubiti.  Narkose.  Blutleere.  Das  Olecranon 
und  die  Knochenspange,  welche  die  Zertrümmerungshöhle  nach  hinten 
abschliesst,  werden  reseciert,  worauf  die  Höhle  freiliegt.  Ausräumung 
von  kleineren  und  grösseren  Knochensplittern,  deren  einer  das  halbe 
längsgeteilte  Radiusköpfchen  ist,  von  Tuchfetzen,  Bleistücken  und  dem 
Geschoss,  das  den  erwähnten  Fortsatz  aufweist.  Resektion  des  unteren 
Humerusendes.  Toilette  der  Wunde.  Tamponade. 

Der  Wund  verlauf  war  gestört  durch  mehrfache  Abscedierungen  und 
eine  schwere  Nachblutung,  gestaltete  sich  aber  schliesslich  doch  günstig, 
so  dass  wir  den  Pat.  mit  gut  granulierender  W^unde  verlassen  konnten. 

Fas.sen  wir  kurz  zusammen:  Grosse  Dienste  hat  uns  das  Ron t- 
gen'sche  Verfahren  geleistet  für  die  Feststellung  des  Sitzes 
steckengebliebener  Kugeln;  infolge  der  relativ  grossen  Ge- 
nauigkeit, mit  der  dies  geschehen  konnte,  ist  die  Technik  der  Ge- 
schossextraktionen jedenfalls  sehr  erleichtert  worden.  Am  häufigsten 
geben  ja  Eiterungen  die  Indikation  zur  Entfernung  der  Kugel,  und  in 
diesen  Fällen  wird  man  meist  das  Geschoss  auch  ohne  Röntgenstrahlen 
finden.  Aber  die  Entfernung  ist  viel  einfacher,  und  man  kann  natürlich 
in  ganz  anderer  Weise  isielbewusst  vorgehen,  wenn  man  aus  Aktino- 
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gramm  und  Durchleuchtung  den  Sitz  der  Kugel  kennt.  Nicht  so 
ganz  selten  kommt  es  vor,  dass  die  Extraktion  des  Geschosses 
wegen  Eiterung  dringend  indiciert  ist,  das  Projektil  aber  sehr 
weit  Tom  Einschuss  entfernt  sitzt.  In  solchen  Fällen  ist  das 
Röntgen'  sehe  Verfahren  besonders  wertvoll,  denn  ohne  Kennt- 
nis der  Lage  der  Kugel  würde  man  bei  Verfolgung  des  langen 
und  tiefliegenden  Schusskanals  sehr  grosse  und  wegen  der  bestehen- 
den Eiterung  nicht  ungefährliche  Wunden  setzen  müssen,  während 
man  nach  dem  Röntgenbild  direkt  auf  die  Kugel  losgehen  kann. 
Ich  erinnere  nur  an  den  Fall  Nr.  29  (Taf.  V),  wo  das  Geschoss 
dicht  am  Ellenbogengelenk  eingedrungen  und  auf  dem  Ligament,  in- 
terosseum  bis  in  nächste  Nähe  des  Handgelenks  weitergegangen  war. 
Hier  hätte  man  bei  Verfolgung  des  eiternden  Schusskanals  die  Weich- 
teile des  Vorderarms  von  oben  bis  unten  in  ganzer  Dicke  spalten 
müssen. 

Für  die  Fälle,  wo  das  Geschoss  zwar  keine  Eiterung,  wohl  aber 
bei  vernarbtem  Schusskanal  sehr  erhebliche  andere  Beschwerden  ver- 
ursaclit,  hat  man  früher  zu  allen  möglichen  Hülfsmitteln  seine  Zu- 
flucht genommen,  besonders  hat  man  sich  von  der  Magnetnadel  viel 
versprochen.  Hier  ist  das  Röntgen' sehe  Verfahren  von  grösstem 
Wert,  und  die  Auffindung  und  Entfernung  des  Projektils  wäre  ohne 
dasselbe  gewiss  in  manchem  Fall  gar  nicht  möglich.  Jede  Kugelex- 
traktion wird  also  durch  die  X-Strahlen  erleichtert,  leichte  Eingriffe 
sind  aber  deshalb  diese  Operationen  noch  lange  nicht  geworden,  und 
mehrere  unserer  Fälle  haben  wieder  gezeigt,  wie  schwierig  trotz 
Röntgen  die  Entfernung  eines  Geschosses  sein  kann. 

Man  könnte  sagen,  die  Bedeutung,  welche  die  Kugelextraktionen 
in  früheren  Kriegen  gehabt  haben,  —  und  der  griechisch- türkische 
Kri^  gehört  ja  in  diesem  Sinne  zu  den  „früheren"  Kriegen  —  wer- 
den sie  in  einem  Zukunftskriege  mit  Kleinkalibergewehren  und  Stahl- 
mantelgeschossen nicht  mehr  haben,  denn  bei  der  enormen  Durch- 
schlagskraft der  Projektile  wird  ein  Steckenbleiben  sehr  viel  seltener 
zur  Beobachtung  kommen  als  früher.  Das  ist  nur  zum  Teil  richtig, 
denn  man  wird  eben  auch  auf  sehr  viel  grössere  Entfernungen  schies- 
sen, und  auf  1600  m  wird  auch  ein  Stahlmantelgeschoss  schon  mit- 
unter im  Körper  zurückgehalten. 

Besitzen  wir  nun  in  den  Röntgen- Strahlen  zur  Feststellung  des 
Sitzes  von  Projektilen  ein  relativ  vollkommenes  Mittel,  so  soll  uns 
das  doch  nicht  verleiten,  unsere  Indikationen  zur  Entfernung  von 
Geschossen  weiter  zu   stellen   als  seither;    wir  werden  nach  wie  vor 
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eine  Kugel,  die  keine  Erscheinungen  macht,  ruhig  im  Körper  lassen 
und  zur  Operation  nur  dann  schreiten,  wenn  die  vorhandenen  Symp- 
tome zur  Schwere  und  Gefahr  des  operativen  Eingriffes  im  richtigen 
Verhältnis  stehen. 

Von  Wert  ist  uns  das  Verfahren  femer  gewesen  für  die  Beur- 
teilung und  Behandlung  von  Verletzungen  des  Nervensy- 
stems, welche,  wenn  sie  auch  nicht  gerade  sehr  häufig  sind,  doch 
in  der  Mehrzahl  schwere  und  qualvolle  Verwundungen  darstellen.  So 
geben  die  Röntgen-Strahlen  bei  Schüssen  mit  Beteiligung  der  ner- 
vösenCentralorgane  schätzenswerte  Aufschlüsse  über  den  Cha- 
rakter der  vorliegenden  Verletzung;  wir  können  z.  B.  aus  dem 
Aktinogramm  ersehen,  ob  wir  eine  schwere  Lähmung  auf  eine  Com- 
pression  des  Rückenmarks  durch  ein  dislociertes  Knochenstück  oder 
Geschoss  zurückzuführen  haben,  ob  wir  von  einer  Operation  an  den 
nervösen  Centralorganen  Erfolg  erwarten  können  (cf.  Fall  16,  17, 
18).  Ist  dies  der  Fall,  so  zeigen  die  Strahlen  uns  die  Stelle,  an  wel- 
cher der  operative  Eingriff  stattzufinden  hat,  genauer,  als  es  die 
klinische  Beobachtung  allein  vermag.  Natürlich  mussdas 
klinische  Bild,  wie  bei  allen  Verletzungen,  so  besonders  bei  denen 
des  Gentralnervensystems  neben  dem'  Röntgenbilde  die  ge- 
naueste Berücksichtigung  finden,  aber  beide  Hülfsmittel  zu- 
sanmien  schaffen  uns  auf  diesem  Gebiete  in  einer  Weise  Klarheit,  die 
früher  nicht  möglich  war.  Von  den  Verletzungen  peripherer 
Nerven  sind  es  vor  allem  die  durch  Druck  eines  Geschosses  oder 
Knochenstückes  hervorgerufenen  Neuralgien,  bei  denen  das  Rönt- 
gen sehe  Verfahren  unter  Umständen  auf  einfache  Weise  Hülfe  zu 
bringen  gestattet  (Fall  20);  auch  bei  Lähmungen  peripherer  Nerven 
können  die  X-Strahlen,  wie  z.  B.  in  Fall  19,  gewisse  Anhaltspunkte 
geben  für  Prognose  und  Therapie  der  vorliegenden  Verletzung. 

Bei  den  Schussverletzungen  der  Knochen  steht  der 
wissenschaftliche  Wert  des  Verfahrens  im  Vordergrund;  namentlich 
bei  den  noch  wenig  bekannten  Verwundungen  durch  moderne  Ge- 
schosse wird  man  sich  der  Röntgen-Strahlen  mit  Vorteil  bedienen, 
um  über  die  Wirkung  der  neuen  Waffen  Aufschluss  zu  bekommen, 
wie  es  zuerst  v.  Bruns  ^)  bei  seinen  Schiessversuchen  mit  der  Selbst- 
ladepistole System  Mauser  ausgeführt  hat.  Was  man  aus  dem  Aktino- 
gramm einer  Schussfraktur  ersehen  kann,  ist  oben  genauer  mitgeteilt 
worden  (cf.  S.  194 — 197),  wiederholen  möchte  ich  niur,  dass  man  über 
den  Charakter  einer  Knochenverletzung  sich  nach  dem  Röntgenbild 

1)  Diese  Beiträge  Bd.  XIX.  Heft  2. 
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gut  orientieren  kann,  trotzdem  manche  theoretisch  mehr  als  praktisch 
wichtige  Einzelheit  yerloren  geht.  Anhaltspunkte  fär  die  Prognose 
ergeben  sich  jedenfalls. 

Was  die  Bedeutung  des  Verfahrens  für  die  Therapie  der  Schuss- 
frakturen betrifft,  so  haben  wir  in  manchen  Fällen  therapeutisch 
wichtige  Aufechlüsse  bekommen.  So  hat  uns  das  Röntgenbild  mehr- 
fach gezeigt,  wie  man  einer  Zertrümmerungshöhle  am  besten  bei- 
kommen konnte  (Fall  26  und  41);  bei  inficierten  Wunden,  wo  die 
Diagnose  durch  Palpation  wegen  brettharter  Infiltrationen  sehr  er- 
schwert war,  konnte  man  ersehen,  ob  eine  Fraktur  vorlag,  und  ob 
dieselbe  mit  Splitterung  verbunden  war;  stellte  sich  ein  Eingriff  als 
notwendig  heraus,  so  war  zu  erkennen,  an  welcher  Stelle  die  Splitter 
am  leichtesten  zu  entfernen  waren.  Therapeutisch  wichtig  ist  auch 
die  Möglichkeit  der  Unterscheidung  des  toten  vom  lebenden  Kiiochen; 
ob  ein  Sequester  gelöst  ist,  lässt  sich  allerdings  nicht  immer  mit 
Sicherheit  sagen.  Ich  möchte  annehmen,  dass  uns  in  Zukunft  jene 
Falle  weniger  Schwierigkeiten  machen  werden,  die  früher  Jahre  lang 
nach  Kriegen  eine  crux  chirurgorum  gewesen  sind,  die  Fälle  näm- 
lich, wo  im  Anschluss  an  Schussfrakturen  Jahre  lang  Eiterungen 
und  Fistelbildungen  bestehen  bleiben.  Da  man  Sequester  und  Ge- 
schossreste im  Röntgenbild  mit  Sicherheit  erkennen  kann ,  wird  die 
Therapie  dieser  Fälle  in  Zukunft  wohl  leichter  sein. 

Es  läge  nahe,  auf  Grund  unserer  Böntgen-Untersuchungen  Ver- 
gleiche anzustellen  zwischen  den  experimentell  erhaltenen  Verletzungen 
durch  moderne  Eleinkalibergeschosse  und  den  Verwundungen,  welche 
wir  gesehen  haben;  gerade  die  Knochenverletzungen  wären  dazu 
das  geeignetste  Objekt.  Leider  ist  aber  ein  solcher  Vergleich  nicht 
möglich,  denn  die  Entfemungsangaben  der  oft  von  verschiedenen 
Seiten  beschossenen  Soldaten  waren  im  höchsten  Grade  unzuverlässig 
und  in  vielen  Fällen  sicher  unrichtig ;  ausserdem  war  der  Charakter 
der  Schussverletzungen  ein  so  verschiedenartiger,  namentlich  vielfach 
ein  so  auffallend  milder,  dass  der  Verdacht  nahe  liegt,  es  könnte 
zum  Teil  minderwertige  Munition,  in  erster  Linie  triebschwaches  oder 
jedenfalls  in  seiner  Qualität  wechselndes  Pulver  verwandt  worden  sein 
(cf.  FaU  29,  34,  35,  36). 

Zum  Schluss  wäre  die  wichtige  Frage  zu  entscheiden:  Vermag 
das  Röntgen' sehe  Verfahren  im  Kriege  so  grosse  Dienste  zu  leisten, 
dass  es  in  einem  zukünftigen  Feldzug  als  chirurgisches  Hülfsmittel 
notwendig  fungieren  muss,  und,  wenn  dies  der  Fall  ist,  in  welchen 
Lazarethen  soll  man  Röntgen- Apparate  aufstellen? 

15* 
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Die  erste  Frage  muss,  nach  obigen  Auseinandersetzungen 
und  nach  unseren  in  einem  Lazareth  von  über  1000  Betten  während 
dreier  Monate  gesammelten  Erfahrungen,   bejaht  werden.    Was 
den  zweiten  Punkt  anbelangt,  so  sind  wir  zu  dem  Schluss  gekommen, 
dass   für   die  Verwendung   der   Röntgen-Strahlen   im 
Kriege    nur    die    Reserve-    und    Festungslazarethe, 
nicht  aber  die  F^ld-   und  E  r  iegslazare  th  e  in  Betracht 
kommen  können.    Dass   ein  bewegliches  Feldlazareth   sich  nicht  mit 
einem  so  umfangreichen,   schwer  zu  verpackenden  Apparat  belasten 
kann,    ist  selbstverständlich;   zudem  wäre  das  Material,   welches  in 
einem  Feldlazareth  versorgt    wird,    gar  nicht  derartig,  dass  Unter- 
suchungen  mit  Röntgen-Strahlen  indiciert  wären.    Das   gleiche   gilt 
für  die  Kriegslazarethe ,    die  ja   nur  zur  Ablösung   und  zum  Ersatz 
der  Feldlazarethe  formiert  werden.    Die  Zeiten   sind  vorüber,  wo  es 
der   Stolz   der  Feldchirurgen   war,    „die   Taschen   wohl   gefüllt   mit 
extrahierten  Kugeln  zu  haben" ;  man  wird  in  einem  zukünftigen  Krieg 
bei  dem  zu  erwartenden   enormen  Verwundetenandrang  die  kostbare 
Zeit  nicht  mit  schwierigen  Geschossextraktionen  vergeuden ,  sondern 
man  wird  nur  solche  Verletzungen  behandeln,  die  dringendste  augen- 
blickliche Hülfe   erfordern.    Alle  die  Fälle,   bei   denen  wir  uns  der 
Röntgen-Strahlen  mit  gutem  Erfolg  bedient  haben,  gehören  aber  nicht 
in  die  Kategorie  der  in  Feld-  und  Kriegslazarethen  zu  versorgenden 
Verwundungen,  denn  einen  schleunigst  zu  Amputierenden  haben  wir 
nie   mehr  durchleuchtet.    Das   Verfahren    eignet  sich   vielmehr  für 
solche  Verwundungen,  die  als  weniger  dringend  den  Reserve-  bezw. 
Festungslazarethen  aufgespart  werden  können.    Es  würde  sich  auch 
ganz  von   selbst  verbieten ,   in  einem  Feld-   oder  Kriegslazareth  mit 
Röntgen- Apparaten  zu  arbeiten,  denn  hier  fehlt  es  an  allem, .  an  Zeit 
zum  Einrichten,  an  Elektricität,  an  Raum  und  vielem  anderen ;  man 
kann  sich   nicht  vorstellen,   dass    man   in  dem  Trubel  eines  solchen 
Lazarethes  in  Ruhe  eine  der  grossen  Platten  entwickeln  und  weiter 
versorgen  sollte.    Das  ist  alles  ganz  anders  in  einem  Reservelazareth, 
wo  die  Verhältnisse  mehr  denen  im  Frieden  gleichen,  wo  man  Müsse 
und  Raum  hat,  sich  einzurichten,  wo  man  sich  eine  geeignete  Elek- 
tricitätsquelle  verschaffen  kann,  und  wo  man  vor  allem  Verletzungen 
zu  behandeln  hat,    bei   denen  Röntgen-Untersuchungen   entschieden 
indiciert  und  von  Wert  sind. 

Als  Schlussfolgerung  unserer  im  Kriege  gemachten  und  in  dieser 
Arbeit  niedergelegten  Erfahrungen  dürfen  wir  die  Behauptung  auf- 
stellen, dass  wir  in  den  Röntgen-Strahlen   ein  neuea 
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Hilfsmittel  besitzen,  welches  für  gewisseFälle 
im  Kriege  so  wertvolleDienste  zu  leisten  vermag, 
dass  die  Verwundeten  ein  unbedingtes  Recht  auf 
seine  Verwendung  haben.  In  diesem  Sinne  ist  das 
Verfahren  für  die  Reservelazarethe  als  unent- 
behrlich zu  bezeichnen.  Vielleicht  wird  die  Bedeutung  der 
Röntgen  -  Strahlen  für  die  Ejiegschirurgie  in  Zukunft  eine  noch 
grössere  werden,  wenn  bei  der  stetigen  Verbesserung  der  Apparate 
die  Schwierigkeiten  des  Verfahrens  sich  vermindert,  die  Indikatio- 
nen für  die  Anwendung  der  Röntgen-Photographie  sich  aber  stetig 
erweitert  haben  werden. 

Erklärung  der  Röntgen-Photogramme 
auf  Taf.  n— XII. 

Taf.  IL  (Beob.  2).  GeschossimHals.  Das  kaum  deformierte 
Gras-Geschoss  liegt  vor  dem  2.  und  3.  Halswirbel. 

Taf.  III.  (Beob.  16).  Geschossteil  im  Gehirn.  Der  Einschuss 
ist  als  Lücke  in  der  Kontonr  des  Stirnbeins  sichtbar. 

Taf.  IV.  (Beob.  25).  Splitterbruch  der  Tibiadiaphyse. 
Steckengebliebenes  Geschoss.  Das  Projektil  ist 
in  zwei  grosse  und  viele  kleine  Stücke  zerrissen,  die  zum  Teil 
im  Knochenschusskanal,  zum  Teil  in  der  Ausschussstrecke  lie- 
gen. Einige  Knochensplitter  sind  ebenfalls  in  die  Ausschuss- 
strecke hineingesprengt,  eine  eigentliche  Zertrtimmerungshöhle 
besteht  jedoch  nicht. 

Taf.  V.  (Beob.  29).  Geschoss  im  Vorderarm.  Querbruch 
der  Ulna.  Das  an  der  Radialseite  eingedrungene  Geschoss 
ist  in  schräger  Richtung  gegen  die  Ulna  geprallt  und  hat 
dieselbe  quer  frakturiert.  Durch  das  Anschlagen  am  Knochen 
abgelenkt,  ist  dann  die  Kugel  in  drei  Vierteln  der  Länge  des 
Vorderarms  auf  dem  Lig.  interosseum  abwärts  gerutscht,  als 
Spur  ihres  Weges  einen  Bleistreifen  zurücklassend,  und  ist 
in  der  Nähe  des  Handgelenks  stecken  geblieben. 

Taf.  VI.  (Beob.  22).  Splitterbruch  derHumerusdiaphyse. 
Ausgedehnte  Zersplitterung  des  Knochens,  die  Splitterungs- 
linien erstrecken  sich,  besonders  proximalwärts,  weit  in  die 
Fragmentenden  hinein.  In  der  Ausschussstrecke  erkennt  man 
eine  grosse,  Blei  und  Knochensplitter  enthaltende  Zertrümme- 
rnngshfthle,  dieselbe  ist  am  Knochen  am  ausgedehntesten  und 
spitzt  sich  kegelförmig  gegen  den  an  der  Drainnadel  kennt- 
lichen Ausschuss  zu. 
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Taf.  VU.  (Beob.  30).  Schlecht  geheilter  Schrägbruch  des 
Oberschenkels  mit  steckengebliebenem  Ge- 
schossteil. Die  aufeinander  reitenden  Fragmente  sind 
durch  deutlichen  Callus  zusammengehalten.  Das  scheinbar 
zwischen  den  Bruchenden  gelegene  Projektil  lag  abgeplattet 
auf  der  Oberfläche  des  Callus. 

Taf.  VIII.  (Beob.  33).  Splitterbruch  der  Metaphyse  beider 
Vorderarmknochen.  Im  Spatinm  interosseum  eine  als 
dreieckiger  Schatten  erkennbare  Zertrümmerungshöhle.  Zahl- 
reiche kleine  Bleipartikel  in  der  Splitterungszone  des  Radius. 
Taf,  IX.  (Beob.  34).  Schrägbruch  der  Ulna-Metaphyse, 
Geschossfragment  in  den  Weichteilen  des  Vor- 
derarms. Das  Geschoss  hatte  die  lUna  gestreift  und  einen 
wahrscheinlich  subperiostalen  Schrägbruch  verursacht;  dabei 
war  es  zertrümmert  worden.  Ein  Teil  des  Projektils  hatte 
den  Körper  wieder  verlassen,  der  andere  war  in  den  Weich- 
teilen des  Vorderarms  steckengeblieben,  auf  seinem  Wege 
einige  Bleipartikel  zurücklassend. 
Taf.  X.  (Beob.  35).  Geschoss  im  Innern  der  Tibia-Meta- 
p  h  y  s  e.  Die  sehr  gutartige  Verletzung  war  durch  einen  Quer- 
schläger oder  einen  Aufschläger  verursacht.  Der  Knochen 
ist  nicht  grob  gesplittert,  sondern  erscheint  wie  eingedrückt. 
Taf.  XI.  (Beob.  36).  Rinnenschuss  des  Malleolus  ext.  ohne 
Eröffnung  des  Gelenkes  und  ohne  Aufhebung  der 
Continuität.  Das  Geschoss  liegt  auf  der  Dorsalseite  der 
Calx  calcanei  dicht  unter  der  Haut.  Der  W^eg,  den  die  Kugel 
vom  Einschuss  am  vorderen  Rand  des  Knochens  zurückgelegt 
hat,  ist  durch  Bleireste  gekennzeichnet.  Man  sieht,  dass  die 
Kugel  zuerst  von  vorn  oben  nach  hinten  unten  verlief,  den 
Malleolus  furchend ,  und  dann  beim  Auftreffen  auf  den  Calca- 
neus  nach  hinten  abgelenkt  und  an  der  Spitze  abgeplattet 
wurde.  Das  aus  dem  Malleolus  ausgestanzte  Knochenstück 
ist  deutlich  zu  erkennen. 

Taf.  XII.  (Beob.  38).  Knieschuss.  Geschoss  in  der  unteren 
Femurepiphyse.  Der  Weg  der  Kugel  durch  Patella  und 
Femurepipliyse  ist  durch  Bleipartikel  gekennzeichnet.  Das 
stark  dei'ormierte  Geschoss  liegt  dicht  unter  der  Corticalis 
am  Uebergang  des  Condyl.  ext.  fem.  auf  den  Schaft.  Die  Kugel 
hat  die  Corticalis  nicht  mehr  zu  -durchsclüagen  vermocht, 
sondern  nur  einen  länglichen  Splitter  derselben  abgehoben. 
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AUS  DER 

BRESLAUER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  MIKULICZ. 

VIII. 

lieber  die  Gastroenterostomie. 

Statistische   und   experimentelle    Studien. 

Von 

Dr.  V.  Chlnmskij, 

Volontärarzt  der  Klinik. 
(Mit  32  Abbildungen) 

Obwohl  schon  mehr  als  15  Jahre  verflossen  sind,  seitdem  die 
erste  Gastroenterostomie  durch  W  ö  1  f  1  e  r  ausgeführt  worden  ist 
und  wir  heute  über  mehr  als  600  derartige  Operationen  referieren 
können,  sind  die  Resultate  derselben  noch  immer  nicht  so  günstig, 
dass  wir  mit  denselben,  besonders  im  Vergleich  mit  zwei  anderen 
Magenoperationen,  der  Gastrostomie  und  der  Pyloroplastik,  zufrieden 
sein  könnten.  Dieses  beweist  am  besten  die  grosse  Reihe  der  Me- 
thoden und  Modifikationen  dieser  Operation,  welche  immer  noch 
durch  neue  vermehrt  werden,  von  denen  sich  aber  bis  jetzt  keine 
einer  allgemeinen  Anerkennung  erfreut.  Die  folgenden  Tabellen 
illustrieren  das  so  augenscheinlich,  dass  wir  von  einer  weiteren 
Erläuterung  derselben  ganz  absehen  können  *). 

1)  Die  der  Litteratur  entnommenen  Statistiken  sind  alle  nur  bis  Ende  1896 
geführt.  Nur  in  Bezug  auf  die  Breslauer  chirurgische  Klinik  reicht  die  Statis- 
tik bis  Ende  Juni  1897. 
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Tabelle  A. 

Resultate  der  Gastroenterostomie  in  einzelnen  Quinquennien  resp.  Sexennien. 
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— 

— 

55 

28 

31 
15 

24. 
13 

6 
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2 
2 

,  25 
13 

22 
11 

1^ 

t 
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40,90 
46,42 
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— 

1 

— 

— 

— 

1 
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1 
1 

— 

100,00 

30 

15 

15 

1 

>:■■ 

12 

— 

1  13 

1 

50,00 

114 

61 

53. 

9 

5  ;|49 

46 

— 

1  i|  3 

1 

96,47 

— 

— 

46,47 

— 

35,71 

— 

48,42'- 

100  p 

25 

— 

150 
119 

101 

82 

49 
37 

10 
17 

1 

5 

69 

57 

1 

38  '■  4 
29  1  3 

3  18 

7 
2 

32,66 
31,09 

19 

2 

26 

7 
23 

12 
2 
3 

3 

-  '  7 

-  i  5 

5  — 
2  — 

3  ;i5 

— 

63,15 

100,00 

11,54 

5 
2 

4 

3 
0 

2 

— 

-'.  ? 

'li 

--  i^ 

40,00 

2  IIT 

_   1 

£1 

1 

-  ih 

—  — 

2 

50,00 

74  45  29  ilO 

2 

17 

14  l,  1 

2  .,17 

11 

39,19 

401  !265  136  4l'  5  11161 

93  23 

6  '40 

29 

33,91 

— 

33,91 

10,86. 

86,61 

20,68,, 

__ 

42,03 

— 

Mortalitäten     —     ~4 


Wölfler 

von  Hacker 

BUlroth- 

Brenner 

Courvoisier 

Doyen 

Bastianelli 

Postnikov 

V.  Eiselsberg 

Kocher 
nicht  ange- 
geben 


Mortalität  ^o 

Die  von  V  i  11  a  r  ^)  vorgeschlagene  und  zum  erstenmal  von 
Wolf  1er*)  ausgeführte  Methode  hat  sich  bis  jetzt  nur  wenig  ver- 
ändert erhalten;  sie  wurde  häufiger  angewandt,  als  alle  übrigen 
Methoden  zusammen;  trotz  verschiedener  Verbesserungsversuche  be- 

1)  Journal  de  medicine  de  Bordeaux  1895  Nr.  26  et  27. 

2)  Centralblatt  für  Chirurgie.  Jahr  1881.  Nr.  45.  S.  705—708. 
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Tabelle  B. 

Gesamtresaltate  der  Gastroenterostomie. 


1                                  ' 

ti    1    §    !                     Indikation 

,                                           ,  ?-    03 

1 

§ 

1 

Jahr  1 
der    1     Methode 

gut-    1 
artige  i 
Stenose' 

nicht 
ange- 
geben 

Mor- 
talität 

Opera- 
tion 

nach 

1 

ahl  der  C 
geheilt   | 

d 

1 

1 

ö 

Ol 

1 

i 

CO 

i 

0 

00 

0) 

> 

N 

CS3      . 

&c 

_  _  L  ^  :'__!_  ^ . 

1 

t>ß 

Wöifler 

2.S1 

143 

8^ 

21 

5    lOÖ'    73]  4 

3' 

i8r  7 

38709 

von  Hacker 

152 

98 

54 

19 

7 

71 

44  1  3 

1 

5 

2 

35,52 

Bülroth- 

1 

Brenner 

22 

7 

15 



7 

8  '  — 

— 

— 

7 

68,18 

Courvoisier 

4 

— 

4 

— 

— 

4|- 

— 

— 

— 

100,00 

1881 

Doyen 
Bastianelli 

26 

23 

3 

3 

— 

5 

3   15 

— 

— 

— 

11,54 

bis 

Postnikov  . 

5 

3 

2 

1 

3 

2  1  — 

— 

— 

— 

40,00 

1896 

T.  Eiseisberg 

2 

2 

—  '  — 

1 

2 

— 

— 

— 

~ 

— 

— 

Kocher 

4 

2 

2     1     — 

1 

— 

— 

— 

2 

50,00 

nicht  ange- 

1 

geben 
Summa 

104 

60 

44 

11.     3  i!  28 

26 

1 

3 

20 

12 

•  42,30 

550 

338 

212  55 

15  1 216;  160  1 23,     7 

43 

30 

38,54 

Mortalität  ^/o 

— 

61,46 

88,54 

21,42 

_ 

42,55, 

k 

23,33 

— 

41,09 

— 

stehen  indessen  die  meisten  gegen  diese  Methode  erhobenen  Ein- 
wände bis  jetzt  zu  Recht,  und  die  heutigen  Misserfolge  haben  zum 
Teil  immer  noch  in  denselben  Unvollkommenheiten  ihren  Grund, 
die  der  Methode  ursprünglich  anhafteten. 

Im  verflossenen  Jahre  beschäftigte  ich  mich  auf  Anregung 
meines  Chefs,  des  Herrn  Geheimrat  Mikulicz,  dem  ich  hier  für 
seine  gütige  Unterstützung  meinen  aufrichtigsten  Dank  ausspreche, 
eingehend  mit  der  Technik  der  Gastroenterostomie.  Die  Fragen,  die 
ich  mir  vorlegte,  waren  dieselben,  die  schon  seit  den  ersten  Beob- 
achtimgen  auf  diesem  Gebiet  immer  wieder  allen  Operateuren  sich 
aufdrängen  mnssten :  woran  liegt  es,  dass  unter  umständen  der  neu 
angelegte  Magendarmmund  seinen  Dienst  versagt,  oder  sogar  ent- 
gegen der  Absicht  des  Operateurs  anstatt  Mageninhalt  in  den  ange- 
hefteten Darm,  den  Inhalt  des  letzteren  besonders  Galle  und  Pan- 
kreassaft  in  den  Magen  treten  lässt?  Die  Frage  nach  der  Entste- 
hung dieses  „Circulus  vitiosus'^  hat  bisher  zahlreiche  Beobachter  be- 
schäftigt und  sie  zu  den  verschiedensten  Modifikationen  des  Ver- 
fahrens geführt.  Eine  vollständig  befriedigende  Lösung  hat  aber 
die  Frage  bisher  weder  in  theoretischer  noch  in  praktischer  Rich- 
tung gefunden. 

In  den    folgenden  Zeilen   will  ich   den  Versuch  machen,  alles, 
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was  bisher  in  dieser  Richtung  gedacht  und  ersonnen  worden  ist, 
kurz  zusammenzustellen  und  kritisch  zu  beleuchten.  Die  in  der 
Breslauer  chirurgischen  Klinik  gemachten  Erfahrungen  (74  Fälle), 
sowie  eine  Beihe  eigener  Tierexperimente  und  Leichenversuche  haben 
es  mir  ermöglicht,  mir  über  diese  schwierige  Frage  auf  Grund  eigener 
Anschauung  ein  Urteil  zu  bilden.  Eine  besondere  Aufmerksamkeit 
habe  ich  den  wegen  gutartiger  Stenose  des  Pylorus  operierten 
Fällen  gewidmet,  da  man  aus  den  wegen  Carcinom  oder  aber  wegen 
diagnostisch  imklarer  Krankheiten  [Doyen ^)]  operierten  Fällen 
keine  unzweideutigen  Schlüsse  in  Bezug  auf  den  definitiven  funk- 
tionellen Erfolg  imserer  Operation  ziehen  kann. 

A.  Statistisch  klinischer  Teil. 

Es  sei  mir  zunächst  gestattet,  die  in  der  Mikulicz' sehen  Klinik 
bisher  ausgeführten  Gastroenterostomien  in  tabellarischer  Zusammen- 
stellung aufzuführen.  (Siehe  Tabellen  S.  236.): 

Aus  den  nachstehenden  Tabellen  möchte  ich  folgende  Einzeln- 
heiten hervorheben. 

Ich  betone  ausdrücklich,  dass  ich  die  Resultate  der  Mikulicz'- 
schen  Klinik  ebenso  wie  die  von  anderer  Seite  gemachten  Erfah- 
rungen lediglich  nach  dem  funktionellen  Erfolge 
der  Magendarmfistel  beleuchte;  denn  es  kommt  mir  in  erster  Linie 
darauf  an,  auf  Grund  der  vorliegenden  Erfahrungen  die  technischen 
Mängel  der  bisherigen  Operationsmethoden  ausfindig  zu  machen. 
Der  Einfluss  der  Operation  auf  das  Gnmdleiden  soll  nur  soweit  in 
Frage  kommen,  als  dasselbe  für  die  Beurteilung  des  funktionellen 
Erfolges  von  Bedeutung  ist. 

Die  Zahl  der  Operationen  beträgt  für  die  Zeit  vom  11.  XL 
1884  bis  Ende  Juni  1897  74  Fälle.  Davon  starben  innerhalb  der  ersten 
30  Tage  24  Fälle,  das  ist  32,43  Proz.  Geheilt  sind  50  Fälle.  Aus- 
geflihrt  wurde  die  Operation  von  Herrn  Geheimrat  Mikulicz  selbst 
57mal,  von  seinen  Assistenzärzten  Dr.  Tietze  3mal,  Dr.  Henle 
6mal,  Dr.  Kader  6mal. 

Die  Indikation  zur  Operation  war :  61mal  ein  maligner 
Tumor  (60mal  Carcinom,  Imal  blieb  die  Diagnose  zwischen  Car- 
cinom und  Sarkom  unentschieden).  Von  diesen  61  Fällen  starben 
innerhalb  der  ersten  30  Tage  21  Patienten.  Die  Todesursache  war: 
13mal  C  o  1 1  a  p  s  und  zwar  in  den  Fällen  1,  3,  4,  19,  29,  39,  40, 

1)  Doyen.    Traitement  cliirurgical  des  affections  de  Testomac  et  du  duo- 
denum.  1895. 
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43,  44,  49,  53,  63,  64.  Abknickung  des  abführenden  Darm- 
schenkels, eventoell  Spornbildung  wurde  6mal  konstatiert 
und  zwar  bei  den  Fällen  19,  27,  37,  46,  50,  65.  Bei  3  Fällen 
(Nr.  44,  62  und  70)  war  Peritonitis  infolge  Perforation  einer 
exulcerierten  Stelle  der  carcinomatösen  Geschwulst  die  Todesursache. 
Bei  einem  weiteren  Falle  (39)  entstand  Pelveoperitonitis :  Infektions- 
quelle Salpingitis,  welche  schon  mehrere  Monate  vor  der  Operation 
bestanden  hatte. 

Ausser  diesen  Todesursachen  wurde  noch  Aspi ratio  nspne u- 
monie  2mal  (F.  44  u.  65),  Bronchopneumonie  und  I  n  a  n  i- 
tion  (F.  37),  Myasthenie  des  Magens  (F.  7)  je  Imal  konstatiert. 

In  11  Fällen  handelte  es  sich  um  Ulcus  ventriculi  (resp. 
pylori  und  duodeni)  oder  um  eine  infolge  von  Ulcus  entstandene 
Pylorusstenose.  Einer  dieser  Fälle  starb  nach  5  Tagen  in- 
folge von  unstillbarem  galligem  Erbrechen  und  konsekutivem  Kollaps 
(Abknickung  des  abführenden  Darmschenkels).  Die  anderen  Fälle 
sind  geheilt. 

Bei  einem  Falle  wurde  bei  der  Operation  Dilatation  des 
Magens  und  Abknickung  des  Duodenums  durch  die 
Plica  duodeno-jejunalis  gefunden.  Die  Patientin  starb  24  Stunden 
nach  der  Operation  unter  kollapsähnlichen  Erscheinungen,  wahr- 
scheinlich an  Peritonitis. 

Bei  einem  Patienten  wurde  auf  Grund  der  klinischen  Diagnose 
traumatisches  Ulcus  des  Duodenums  die  Gastroen- 
terostomie ausgeföhrt.  Pat.  starb  nach  5  Tagen.  Die  Sektion  ergab 
als  Quelle  der  Blutung  ein  Aneurysma  der  Art.  hepatica. 

Ein  früher  gesunder  42  j.  Mann  bekam  am  12.  VIT.  1892  einen  Huf- 
schlag gegen  den  Unterleib  und  wurde  noch  an  demselben  Tage  mit 
Klagen  über  sehr  heftige  Schmerzen  in  ein  Hospital  aufgenommen.  Er 
hatte  Zeichen  einer  Kontusion  in  der  Gegend  unterhalb  des  rechten  Rippen- 
bogens, sonst  wurde  nichts  abnormes  konstatiert.  Am  29.  VIT.  stand  er 
ohne  Erlaubnis  auf  und  bekam  danach  schweren  Kollaps  und  mehrmalige, 
reichlich  frisches  Blut  enthaltende  Stuhl entleerungen.  Am  1.  YIU.  1892 
Temperatursteigening,  Ikterus,  heftige  Schmerzen  in  der  Lebergegend. 
Später  noch  mehrmals  Anfälle  von  heftigen  Schmerzen  im  Leibe,  Blut- 
entleerungen mit  dem  Stuhl  und  vom  2.  XII.  1892  öfter  auch  Blutbrechen. 
Im  März  1893  Aufnahme  in  die  Breslauer  medicinische  Klinik.  Bluter- 
brechen, Erbrechen  von  verdauter  Nahrung,  sauer  reagierend  ohne  freie 
Salzsäure  und  wiederholt  rein  galliges  Erbrechen.  Starke  Anämie.  Am 
22.  III.  1893  Gastroenterostomie.  An  den  Darmschlingen,  am  Magen  so- 
(Siehe  Fortsetzung  des  Textes  auf  Seite  251). 
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wohl  als  am  Darm  besonders  am  Duodenum  keine  Veränderung  sieht-  und 
fühlbar. 

Nach  der  Operation  andauernd  heftiges  Erbrechen.  Bluterbrechen. 
Exitus  unter  Symptomen  von  Ileus  am  27.  März  Nachmittags.  Sektions- 
befund vom  29.  März:  Im  Duodenum  sowie  auch  im  Magen  keine  Spur 
von  frischen  oder  älteren  Ulcerationen.  Aus  der  Papilla  Vater i  ent- 
leert sich  eine  weissliche,  trübe  Flüssigheit,  die  mit  klumpigen  und  fädigen 
Blutgerinseln  untermischt  ist.  Im  Ductus  hepaticus  ein  dicker  Pfropf, 
der  den  Eingang  zu  einer  unregelmässig  gestalteten  Höhle  bildet,  die 
gleich  oberhalb  der  Insertion  der  Gallenblase  im  rechten  Ijeberlappen 
liegt.  Diese  erweist  sich  bei  genauerer  Untersuchung  als  ein  von  der 
Art.  hepatica  gebildetes  Aneurysma,  dessen  äussere  Wand 
mit  dem  stark  erweiteiten  Ductus  hepaticus  durch  mehrfache  Perfora- 
tionsöffnungen kommuniciert,  während  das  Innere  des  Sackes  grösstenteils 
von  älteren  Fibrinmassen  eingenommen  wird. 

Kommen  wir  noch  einmal  auf  das  Gesamtresultat  unserer 
74  Fälle  zurück,  so  interessieren  uns  in  erster  Linie  die  Todesur- 
sachen der  letal  verlaufenden  Fälle  nicht  minder  wie  die  Störungen, 
die  im  Verlaufe  der  Heilung  bei  den  geneseneu  Patienten  beob- 
achtet wurden. 

Ungestörte  Heilung  ohne  jeden  Zwischenfall  erfolgte  nur 
27mal.  Bei  anderen  22  geheilten  Fällen  wurden  folgende  Kompli- 
kationen beobachtet:  galliges  Erbrechen  4mal  (Fall  11,  23,  32,  56), 
einfaches  Erbrechen  ohne  Beimengung  von  Galle  16mal  (Fall  22,  28, 
33,  34,  36,  54,  57,  58,  59,  61,  62,  63,  64,  72,  73,  74).  Demnach 
trat  20mal  Erbrechen  nach  der  Operation  auf.  Dreimal  musste  hier 
wegen  unstillbaren  Erbrechens  und  zunehmender  Inanitionserschei- 
nungen  nachträglich  die  Enteroanastomose  nach  Braun-Jabou- 
1  a  y  ausgeführt  werden  (Fall  23,  33,  56).  Femer  wurden  folgende 
Komplikationen  bei  den  geheilten  Fällen  beobachtet :  Dreimal  Pneu- 
monie (Fall  42,  59,  66),  einmal  beiderseitige  Parotitis  (Fall  20), 
einmal  akute  Bronchitis  (Fall  SO),  einmal  Conjunctivitis  und  Oedeme 
der  unteren  Extremitäten  (Fall  36),  einmal  Thrombose  der  Vena 
saphena  (Fall  45)  imd  zweimal  Meteorismus  (Fall  22  und  23) ;  ein- 
mal wurden  zweifellose  Erscheinungen  von  Kompression  des  Colon 
transversum  nach  der  Gastroenterostomia  antecolica  beobachtet  (F.  2)  ^). 

An  üblen  Zufällen  bei  den  24  nach  der  Operation  gestorbenen 
Fällen  wurden  beobachtet: 

1.  Collaps  (Tod  innerhalb   7  Stimden  bis   8  Tagen)   in   13 

1)  Der  Fall  ist  von  Mikulicz  im  Jahre  1888  im  Archiv  für  klinische 
Chirurgie.  Bd.  XXXVII.  S.  80  veröffentlicht. 
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Fällen  (1,  3,  4,  19,  29,  39,  40,  41,  43,  44,  49,  53,  63,  64),  8mal 
wurde  bei  der  Sektion  dieser  13  Fälle  ausser  Carcinose  keine  andere 
Todesursache  gefunden.  Einmal  wurde  daneben  Pneumonie  und  Per- 
forationsperitonitis  (Fall  44),  zweimal  Pelveoperitonitis  (Fall  39,  64), 
einmal  Spombildung  (Fall  19),  einmal  Abknickung  des  abführenden 
Daruischenkels  konstatiert  (Fall  41). 

2.  Peritonitis  in?  Fällen  und  zwar :  Perforationsperitoni- 
tis  von  einer  exulcerierten  und  carcinomatös  infiltrierten  Stelle  der 
Naht  ausgehend  (Fall  44),  Peritonitis  fibrinosa,  deren  Ausgangspunkt 
wahrscheinlich  in  einer  beginnenden  Perforation  eines  exulcerierten 
Carcinoms  zu  suchen  war,  Exitus  am  8.  Tage  nach  der  Operation 
(Fall  62  und  70).  Zweimal  konnte  die  Diagnose  der  Peritonitis 
wohl  sicher  gestellt  werden,  nicht  aber  der  Ausgangspunkt  der- 
selben :  (Infektion  während  der  Operation  ?  (Fall  51  und  65).  Ein- 
mal Pelveoperitonitis  in  dem  sub  1  erwähnten  Falle  (39),  welcher 
im  Collaps  starb,  der  Ausgangspunkt  war  ein  Pyosalpinx.  Einmal 
Pelveoperitonitis  carcinomatosa  bei  einem  ebenfalls  im  Collaps  ge- 
storbenen Falle  (64). 

3.  7mal  (Fall  19,  27,  37,  41,  46,  51,  65)  traten  P  a  s  s  a  g  e- 
störungen  in  der  angehefteten  Darmschlinge  mit  konsekutivem 
unstillbarem  Erbrechen  auf.  Die  Sektion  hat  hier  nachgewiesen :  6mal 
Abknickung  des  abführenden  Darmschenkels  (Fall  27,  37,  41,  46, 
51,  65),  Imal  (Fall  19)  eine  ausgesprochene  Spombildung  und  Imal 
Kompression  der  Dünndarmschlinge  durch  das  Colon  transversum 
(Fall  46). 

4.  Pneumonie  war  nur  2mal  Todesursache  (Fall  44  und  65). 
In  den  24  tötlich  verlaufenden  Fällen  wurde  Erbrechen  16mal 

beobachtet  und  zwar  gaUigesErbrechen  4mal  (Fall  19,  37, 
41,  44),  einfaches  Erbrechen  ohne  Beimengung  von  Galle 
12mal  (Fall  7,  10,  27,  40,  46,  49,  50,  62,  63,  64,  65,  70).  Wegen 
unstillbarem  Erbrechen  wurde  3mal  relaparotomiert  (Fall  37,  41,  44). 

Im  Ganzen  trat  demnach  Erbrechen  nach  der 
Operation  36 mal  auf  und  zwar  galliges  Erbrechen  Bmal,  ein- 
faches Erbrechen  28mal;  davon  starben  15  Fälle.  Relaparo- 
tomiert und  Enteroanastomose  ausgeführt  wurde 
7mal,  davon  starben  3  Fälle.  Starke  Haematemesis  wurde 
4mal  beobachtet,  3mal  war  das  exulcerierte  Carcinom,  das  4.  Mal 
das  beschriebene  Aneurysma  arteriae  hepaticae  traumaticum  daran 
Schuld. 

In  Bezug  auf  die  Dauererfolge  ist  Folgendes  zu  verzeichnen: 
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A.   Bei  Carcinomen. 

Von  den  40  geheilten  Fällen  starben: 
2  nach  1       Mon.  4  nach  5      Mon. 

2  nach  2       Mon.  1  nach  9V2  Mon. 

1  nach  2V2  Mon.  1  nach  1      Jahre 

4  nach  3      Mon.  1  nach  1      Jahre  3  Mon. 

2  nach  4      Mon.  1  nach  2V4  Jahren 

Es  lebten  und  fühlten  sich  zur  Zeit  der  Nachricht  (Januar  1897) 
wohl : 

1  nach  1  Mon.  1  nach  4  Mon. 

3  nach  2  Mon.  1  nach  5  Mon. 

3  nach  3  Mon,  1  nach  2  Jahren  2  Mon. 

Die  alten  Beschwerden  traten  bei  drei  Patienten,    die  zur  Zeit 
der  Nachricht  lebten,  wieder  auf: 
Bei  einem  nach  4  Monaten. 
Beim  zweiten  nach  5  Monaten. 
Beim  dritten  nach  7  Monaten. 
Von  2  Patienten  habe  ich  auf  meinen  Brief  keine  Antwort  er- 
halten. Bei  4  Gestorbenen  konnte  ich  Zeit  des  Todes  nicht  eruieren. 

B.    Bei    gutartiger    Stenose    resp.  frischem  Ulcus 
ventriculi  und  anderen  gutartigen  Af f ek tionen. 

Alle  10  geheilten  Fälle  leben   und  9  fühlen   sich   ganz   wohl. 
Seit  der  Operation  sind  verflossen  bei 


1  FaUe  1  Mon. 

2  Fällen  mehr  als  1  Jahr 

1  Falle  3  Mon. 

1  Falle     2      Jahre 

1  FaUe  4  Mon. 

1  Falle     2V»  Jahre 

1  Falle  6  Mon. 

1  Fallfe     3      Jahre  8  Mon. 

1  Falle  10  V»  Jahre 

Beim  zehnten  dieser  Fälle  wurde  wegen  Magenbeschwerden  rela- 
parotomiert  und  ein  grosses  inoperables  Magencarcinnm  gefunden '). 

Was  die  Methode  der  Gastroenterostomie  anbetrifft,  so  wur- 
den die  ersten  4  Fälle  nach  der  Wolf  1er' sehen  Methode  operiert. 
Es  handelte  sich  um  3  Carcinome,  welche  alle  post.  op.  in  Collaps 
starben,  und  um  ein  Ulcus  ventriculi,  welches  geheilt  wurde. 

Vom  Jahre  1891  bis  zum  vorigen  Jahre  wurde  fast  ausschliess- 
lich nach  der  von  Hack  er 'sehen  Methode  operiert;  nur  ausnahms- 

1)  Der  Fall  ist  trotzdem  hierher  gerechnet,  da  es  sich  nachträglich  nicht 
entscheiden  lässt,  ob  ursprünglich  ein  Carcinom  oder  ein  Ulcus  vorgelegen 
hat,  das  erst  später  zum  Carcinom  wurde. 


252  V.  Chlumskij, 

weise  wurde  in  drei  Carcinomfällen  die  Wolf  1er  sehe  Methode  aus- 
geführt. Diese  drei  Fälle  sind  geheilt.  Im  vorigen  Jahre  wurden 
noch  6  Fälle  nach  Wolf  1er  operiert  und  zwar  5  Carcinome  des 
Pylorus  (3  geheilt,  2  gestorben)  und  ein  Fall  von  ulcus  ventriculi 
(geheilt).  Es  wurden  also  im  Ganzen  13  Fälle  nach  Wolf  1er 
operiert  (11  Carcinome  und  2  ulc.  ventriculi) ;  davon  8  geheilt  (6 
Carcinome  und  2  ulcera  ventriculi)  und  5  gestorben  (alle  5  Carcinoma 
pylori  et  ventriculi). 

Die  von  Hack  er 'sehe  Methode  wurde  im  Ganzen  43mal  ausge- 
führt (33  Carcinome  und  1  fragliches  Sarkom,  6  gutartige  Stenosen, 
1  Dilatatio  ventriculi  mit  Duodenalstenose,  1  Aneurysma  art.  hepaticae 
traumaticum,  1  Ulcus  ventriculi).  Von  diesen  Fällen  wurden  29  ge- 
heilt (22  Carcinome,  1  Sarkom-Fall,  5  gutartige  Stenosen,  1  Ulcus 
ventriculi),  14  starben  (11  Carcinome,  1  gutartige  Pylorusstenose,  1 
Aneurysma  art.  hepaticae  und  1  Dilatatio  ventriculi  mit  Duodenal- 
stenose). 

Ein  Fall  war  auswärts  nach  Kocher  operiert  worden.  Hier 
wurden  durch  Enteroanastomose  imd  eine  Art  von  Gastroenteroplastik 
die  noch  weiter  bestehenden  Beschwerden  zu  beseitigen  gesucht. 

Die  relativ  häufigen  Misserfolge  bei  der  Methode  nath  von 
Hacker,  welche  hauptsächlich  die  letztoperierten  Fälle  betrafen, 
besonders  die  Fälle  von  Abknickung  und  Spornbildung,  waren  Ur- 
sache, dass  die  Methode  nach  Wolf  1er  wieder  aufgenommen  wurde; 
dies  führte  dann  zur  Ausbildung  eines  besonderen  Operationsverfah- 
rens, welches  wir  später  ausführlicher  beschreiben  wollen.  11  nach 
dieser  letzten  Methode  operierten  Pyloruscarcinome  und  1  gutartige 
Pylorusstenose  heilten  glatt,  3  starben  an  Peritonitis,  2  an  CoUaps. 

In  den  letzten  Monaten  wurde  der  M  u  r  p  h  y'sche  Knopf  immer 
häufiger  zur  Anlegung  der  Magendarmfistel  verwendet  und  zwar  im- 
mer nach  dem  Prinzip  der  Gastroenterostomia  anterior,  antecolica.  5 
bis  Ende  Juni  so  operierte  Patienten  sind  sämtlich  geheilt.      " 

Soweit  die  Erfahrungen  der  Mikulicz 'sehen  Klinik. 

Wir  wollen  nun  unter  Zuhilfenahme  des  gesamten,  in  der  Lit- 
teratur  niedergelegten  Beobachtungsmaterials  die  nach  der  Ga- 
stroenterostomie auftretenden  Störungen  ausf ührl ich 
besprechen.  Dies  wird  uns  gleichzeitig  Gelegenheit  geben,  die  zur 
Beseitigung  dieser  Störungen  angegebenen  Methoden  und  Modifika- 
tionen einer  Kritik  zu  unterwerfen. 

Wölfler  ^)  suchte  im  Jahre  1881  eine  von  den  oberen  Dünn- 

1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  J.  1881.  Nr.  45.  S.  705—708. 
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darmschlingen   auf.     Nachdem   er  in  dieselbe  eine  Oeffnung  in  der 
Längsrichtung    gemacht    hatte,    durchschnitt  er  in    gleicher  Länge 
p.     -  parallel  mit  der  grossen  Kurvatur 

die  Vorderwand  des  Magens  und 
nähte  beide  Oeffnungen  zusam- 
men. Die  Operation  —  der  erste 
Fall  von  Gastroenterostomie  — 
hatte  guten  Erfolg.  Aber  schon 
die  folgende  Operation  (Bill- 
roth),  zeigte  den  Hauptmangel  der 
Methode.  Ein  genau  ebenso  operier- 
ter Patient  starb  zehn  Tage  post  op. 
unter  den  Symptomen  von  unstill- 
barem galligem  Erbrechen.  Auch 
der  erste  von  Wolf  1er  operierte 
Fall  zeigte  an  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  ähnliche  Symp- 
Erste  Methode  nach  Wolf  1er«).  tome,  aber  diese  Hessen  bald  nach 
und  es  trat  schliesslich  Heilung  ein. 

Später  wurde  diese  verhängnisvolle  Störung  sehr  häufig  be- 
obachtet und  zwar  nicht  nur  bei  der  ursprünglichen  Wolf ler'schen 
Methode  sondern  auch  bei  fast  allen  später  erfundenen  Abändenmgen 
derselben.  Li  meiner  Statistik  finden  sich  im  ganzen  77  Fälle  ver- 
zeichnet, in  denen  das  Erbrechen  nach  der  Operation  eine 
mehr  oder  minder  wichtige  Rolle  spielte.  41  Fälle  davon  sind  ge- 
storben. Die  veröffentlichten  Krankengeschichten  sind  aber  leider 
in  Bezug  auf  diesen  Punkt  oft  sehr  unvollständig.  Nach  meiner 
Meinung  ist  deshalb  die  angegebene  Zahl  viel  zu  klein.  Beifolgende 
Tabelle  D  (s.  folg.  Seite)  stellt  die  angegebenen  77  Fälle  zusammen. 
Dem  Erbrechen  nach  der  Gastroenterostomie  können  ver- 
schiedene Ursachen  zu  Grunde  liegen. 

Erstens  erscheint  dasselbe  ziemlich  oft  als  eine  einfache  Nach- 
wirkung der  Narkose;  dann  tritt  es  aber  so  wie  nach  anderen 
Operationen,  die  in  der  Narkose  ausgeführt  werden,  gewöhnlich  am 
ersten  oder  höchstens  am  zweiten  Tage  auf.  Fälle,  wo  tagelanges 
Erbrechen  sicher  nur  als  Folge  der  Narkose  auftritt  und  zwar  nach 

1)  Von  Hacker  (Magenoperationen  S.  64). 

2)  In  den  von  mir  selbst  angefertigten  Skizzen  ist  Form  und  Stellung 
des  Magens  nach  dem  D  o  y  e  n'schen  Schema  gezeichnet  (vergl.  die  späteren 
Bemerkungen  darüber). 
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TabeUe  D. 


Das  Vorkommen  von  Erbrechen  nach  den  verschiedenen  Operationsmethoden. 
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Operationen,  die  mit  dem  Verdaumigstraktus  in  keiner  Beziehung 
stehen,  sind  selten.  (Gurlt')).  Das  Erbrochene  enthält  in  diesen 
Fällen  nur  Schleim  oder  kurz  vorher  genossene  Flüssigkeit  imd  ist 
selten  gallig  gefärbt.  Auf  den  weiteren  Verlauf  der  Operation  hat 
diese  Form  des  Erbrechens  nur  sehr  geringen  Einfluss. 

Zw^eitens  könnte  das  Erbrechen  auf  eine  mechanische  oder 
chemische  Reizung  des  Peritoneums  während  der  Operation  be- 
zogen werden,  wie  es  einzelne  Operateure  thun.  Auch  könnte  man 
an  eine  mechanische  Irritation  der  Magen-  imd  Darmwand  selbst 
denken. 

In  seltenen  Fällen  *)  kann  dem  Erbrechen  eine  echte  Darmver- 
schlingung oder  Darmeinklemmung  in  den  neugebildeten  Adhäsionen 
zu  Gnmde  liegen.  Es  wurde  die  Befllrchtimg  ausgesprochen,  dass 
Gedärme  sich  nach  der  Gastroenterostomie  in  dem  Ringe,  welcher 
von  der  angehefteten  Darmschlinge,  dem  Magen,  und  der  hinteren 
Bauchwand  gebildet  wird,  einklenmien  könnten,  aber  einen  der- 
artigen  sicher  beobachteten  Fall  habe  ich  bisher  nicht  verzeichnet 

1)  Narkotisierungsstatistik :  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  XLil. 
S.  282.  Bd.  XLV.  S.  55.  Bd.  XLVI.  Bd.  XLVIII.  S.  223.  Bd.  LI.  S.  123.  —  Auch 
nach  unseren  Erfahrungen  kommt  es  äusserst  selten,  am  ehesten  bei  empfind- 
lichen Frauen  und  Kindern  vor,  dass  das  Erbrechen  noch  bis  zum  3.  Tag  anhält. 

2)BowremanJes8et:  Lancet  1888.  I.  April  7.  S.  662.  und  Sonnen- 
burg: Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.  Bd.  XXXVIII.  S.  310. 
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gefunden.  In  den  Fällen  von  Darmverschlingung  oder  Darmein- 
klenunung  enthält  das  Erbrochene  schon  von  Anfang  an  Galle, 
wird  bald  übelriechend,  es  kommt  bald  auch  der  Inhalt  der  unteren 
Schlingen  je  nach  dem  Sitz  der  Impermeabilität  im  Erbrochenen 
zum  Vorschein.  Sieben  Fälle  dieser  Art  gingen  alle  unter  den 
Symptomen  des  echten  Ileus  zu  Grunde.  Diffuse  peritonitische  Ver- 
klebungen dürften  in  diesen  Fällen  den  Ileus  hervorgerufen   haben. 

In  der  weitaus  grössten  Zahl  der  Fälle  ist  das  Erbrochene 
nach  der  Gastroenterostomie  nicht  fäkulent,  sondern  rein  gallig, 
es  bilden  sich  im  weiteren  Verlauf  gar  nicht  die  Symptome  des  Ileus 
aus.  Die  Patienten  sterben  an  Inanition,  weil  alles  Genossene  mit- 
erbrochen wird.  Bei  der  Sektion  solcher  Fälle  finden  wir  den 
Magen  in  der  Regel  ad  maximum  dilatiert,  mit  gelblicher  Flüssig- 
keit gefüllt,  den  zuführenden  Darmschenkel  der  angehefteten  Schlinge 
bedeutend  erweitert  und  ebenfalls  gefüllt  (Braun'),  Mikulicz*), 
Rotter»)  u.  A.) 

Der  leere  und  verengte  abführende  Schenkel,  sowie  auch 
der  infolge  der  Unthätigkeit  verengte  und  zusammengeschrumpfte 
Dünndarm  beweisen,  dass  die  Nahnmg  in  denselben  überhaupt 
nicht  gelangt  ist.  Das  Genossene  ist  ausschliesslich  in  den  zu- 
führenden Schenkel  eingedrungen,  aber  nicht  etwa  durch  den  Py- 
lorus,  welcher  meist  so  verengt  zu  sein  pflegt,  dass  er  nicht  einen 
Tropfen  Flüssigkeit  durchlässt  [Braun*),  v.  Eiselsberg*^)],  sondern 
durch  die  Magen-Darmfistel.  Aus  diesem  Schenkel  findet  die  Nahrung 
keinen  Ausweg,  sie  staut  sich  dort  und  bewirkt  infolge  der  Rück- 
stauung in  den  Magen  das  Erbrechen. 

In  den  meisten  operierten  Fällen  ist  die  Magendarmfistel  glück- 
licher Weise  so  beschaffen,  dass  der  Mageninhalt  gleich  leicht  in 
beide  Darmschenkel  eindringen  kann.  (L  a  u  e  n  s  t  e  i  n  *).  Nun  wirken 
in  dem  zuführenden  Schenkel  die  peristaltischen  Kontraktionen  dem 
Eindringen  des  Mageninhalts  entgegen  und  treiben  zugleich  die  Galle 
und  den  Pankreassaft  in  der  Richtung  nach  der  Magenfistel  zu 

Ist  die  Kraft  der  Darmkontraktionen  gross  genug  und  die  Oeff- 
nnng  so  eingerichtet,   dass  das  Genossene  auch  in  den  abführenden 

1)  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1890.  S.  361. 

2)  Mikulicz  (Fälle  unserer  Statistik). 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891.  Nr.  40. 

4)  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1893.  S.  361. 

5)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  J.  1895. 

6)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1888.  Nr.  26.  S.  472—474. 
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Schenkel  gleich  leicht  eindringen  kann,  so  regulieren  sich  die  Ver- 
hältnisse bald  von  selbst.  Der  zuführende  Schenkel  verengt  sich  ein 
wenig  und  die  Oeffnung  des  abführenden  Schenkels  wird  mit  der 
Zeit  weiter.  Der  Sporn,  d.  i.  die  der  Gastroenterostonaie-Oefiiiung 
gegenüberliegende,  eine  Querfalte  bildende  Darm  wand,  wird  immer 
mehr  gegen  den  zuführenden  Schenkel  gedrängt.  Die  Wände  des 
zuführenden  Schenkels  kontrahieren  sich  bei  der  Berührung  mit  der 
aus  dem  Magen  ausfliessenden  Nahrung  spontan  und  erlauben  der- 
selben nicht,  weiter  einzudringen. 

Aber  nicht  immer  entwickeln  sich  die  Verhältnisse  in  dieser 
Weise.  Bei  Menschen,  die  vorher  schon  sehr  erschöpft  waren,  sind 
die  oben  genannten  Kontraktionen  im  Sinne  einer  normalen  vorwärts 
treibenden  Peristaltik  unbedeutend,  aber  auch  die  Magenkontraktionen 
so  schwach ,  dass  sie  den  Mageninhalt  in  die  mit  dem  Magen  ver- 
bundene Schlinge  aktiv  gar  nicht  hineinzutreiben  vermögen:  Mya- 
sthenie des  Magens.  (Ewald,  Mikulicz'),  WitzeP). 
Der  Tod  tritt  dann  infolge  von  Inanition  ein,  was  auch  geschehen 
wäre,  wenn  überhaupt  nicht  operiert  worden  wäre.  Allein  solche 
Fälle  von  absoluter  Myasthenie  des  Magens  sind  wahrscheinlich  sehr 
selten. 

In  den  meisten  Fällen  kommt  die  Stase  des  Mageninhalts  trotz 
aktiver  Kontraktion  des  Magens  zustande.  Die  Ursachen  können  dann 
verschiedene  sein.  Ein  im  Ganzen  selteneres  Vorkommnis  dieser  Art  ist 
folgendes :  Gewöhnlich  ist  der  Magen  vor  der  Operation  infolge  der 
Stenose  des  Pylorus  stark  dilatiert.  Schon  vor  und  zum  Teil  nach  der 
Operation  wird  er  ganz  entleert ;  bei  der  fast  überall  üblichen  Nach- 
behandlung, bei  welcher  man  mehrere  Tage  per  os  keine  Nahrung 
giebt,  zieht  sich  der  Magen  immer  mehr  zusanmien,  wodurch  auch 
die  Fistelränder  ganz  nahe  aneinander  zu  liegen  kommen  und  schliess- 
lich noch  vor  Ablauf  der  ersten  Woche  verwachsen,  so  dass  die  Ma- 
gendarmfistel sich  wieder  ganz  verschliesst  oder  auf  ein  ganz  enges 
Lumen  verengt.  Vielleicht  kann  man  hieher  einen  Fall  vonJabou- 
lay^)  rechnen,  wo  der  Tod  durch  Inanition  drei  Tage  post  oper. 
erfolgte.  Zufalliger  Weise  hatte  der  Patient  kurz  vor  seinem  Tode  viel 
Wasser  zu  sich  genommen.  Bei  der  Sektion  wurde  der  Magen  stark 
dilatiert  und  die  beiden  Darmschenkel  ganz  leer  gefunden;  die  Fistel- 
öfifnung  war  verklebt. 

1)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  1895.  Bd.  XII. 

2)  Vereinsbeilage  der  Deutschen  med.  Wochenschr.  J.  1896.  Nr.  10.  S.  67. 

3)  Arch.  prov.  de  chir.  T.  I.  p.  429.  J.  1893. 
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A-ber  auch  bei  gefülltem  Magen  könnte  die  Fistel  infolge  der 
Kontraktionen  desselben  stark  verengt  oder  undurchgängig  werden. 
Gewöhnlich  wird  die  Fistelöffnung  so  angelegt,  dass  man  durch  einen 
einfachen  Schnitt  meistenteils  parallel  mit  der  grossen  Kurvatur  das 
Magenlumen  eröffiiet.  Dadurch  wird  nur  die  Serie  der  ringförmigen 
Muskelfasern  verletzt,  die  longitudinalen  bleiben  fast  unberührt. 
Diese  Fasern  nähern  sich  bei  der  Kontraktion  einander  und  ver- 
schliessen  dadurch  die  künstlich  gemachte  Oeffnung  oder  vereiteln 
wenigstens  die  Dilatation  derselben  durch  die  verletzten  und  eo  ipso 
schwächer  fungierenden  Ringfasem. 

Eine  weitere  Ursache  des  Erbrechens  nach  der  Gastroente- 
rostomie kann  dadurch  gegeben  sein,  dass  sich  der  Sporn  zwischen 
dem  zu-  und  abführenden  Darmstück  wie  ein  Keil  in  die  Fistel- 
öfinung  drängt  und  diese  verschliesst.  Die  beiden  Schenkel  der  an- 
gehefteten Darmschlinge  liegen  nämlich  nach  der  Operation  nicht 
im  flachen  Bogen  dem  Magen  an,  wie  man  gewöhnlich  schematisch 
darstellt  (Fig.  2),  sondern  parallel  neben  einander,  wodurch  die 
gegenüber  der  Fistelöffnung  sich  befindende  Darmwand  gefaltet  und 
und  in  die  Fistel  gedrängt  wird.  Diese  Lage  der  zwei  Darmschenkel 
ist  die  Folge  der  Zugwirkung  des  Mesenteriums,  (Fig.  3  veranschau- 


Pig.  2. 


Fig.  3. 


Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  B.  25.  S.  556. 


Methode  nach  Wölfler- Lücke. 


licht  dieses  Verhältnis.)  Wesentlich  befördert  wird  die  Einkeilung 
des  Sporns  dadurch,  dass  durch  breite  Anheftimg  der  Darmwand 
an  dem  Magen  das  Darmlumen  an  dieser  Stelle  stark  verengert  wird. 

Beiträge  «ur  klin.   Chirurgie.    XX.    1.  17 
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Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  emen  derartigen  Fall  zu  beob- 
achten. Der  Sporn  war  so  fest  in  die  Fistelöflfhung  eingekeilt,  dass 
der  Magen-  auch  bei  stärkeren  Kontraktionen  nicht  im  Stande  war, 
diesen  Widerstand  zu  überwinden.  Der  Tod  erfolgte  in  wenigen 
Tagen  durch  Inanition. 

V.  Hacker^)  erklärt  die  Stauung  der  Nahrung  im  Magen  bei 
der  Methode  nach  Wolf  1er  , durch  die  Rotationsbewegungen  des- 
selben, durch  welche  bei  nicht  sehr  dilatiertem  Magen  die  Darm- 
schlinge angespannt  werden  muss.  Dies  hat  dann  zur  Folge,  dass 
ein  Teil  der  nach  vom  gelegenen  Darmwand,  welcher  sich  in  un- 
mittelbarer Nähe  der  Fistelöfiiiimg  befindet,  sich  auf  dieselbe  legt 
und  sie  verschliesst.  (Abknickung  der  Darmschlinge.)  Uebrigens 
könnte  auch  schon  durch  die  vordere  Bauchwand,  wenn  dieselbe 
straff  gespannt  ist,  bei  nach  vom  rotiertem  Magen  die  Fistelöfinung 
komprimiert  werdend 

In  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  finden  wir  aber  —  wie  schon 
oben  erwähnt  — ,  dass  der  zuführende  Schenkel  und  Magen  bedeu- 
tend dilatiert  ist,  während  der  abführende  Schenkel  leer  ist.  In 
diesen  Fällen  muss  also  die  Fistel  durchgängig  sein;  der  Magen- 
inhalt mag  ursprünglich  in  beide  Darmschenkel  gleich  leicht  oder 
bei  ungleicher  Lage  der  2  Schenkel  schon  von  vorne  herein  in  den 
zuführenden  Schenkel  leichter  gedrungen  sein.  Dieser  letztere  hat 
sich  entweder  nicht  oder  nicht  genügend  kontrahiert,  um  den  ein- 
gedrungenen Mageninhalt  im  Sinne  der  normalen  peristaltischen  Be- 
wegung in  das  abführende  Darmstück  zu  befördern.  Unter  diesen 
Verhältnissen  staut  sich  die  Nahrung  im  zuführenden  Darm  immer 
mehr  an  und  kehrt  schliesslich  wieder  in  den  Magen  zurück.  Das 
ominöse  Erbrechen  ist  damit  eingeleitet.  Der  zuführende  Schen- 
kel dehnt  sich  dabei  immer  mehr  aus  imd  nimmt  einen  immer 
grösseren  Teil  der  Fistelöffnung  in  Anspmch.  Dadurch  wird  für  den 
Mageninhalt  der  Weg  in  den  abführenden  Schenkel  inmier  schwie- 
riger, bis  es  schliesslich  zur  vollständigen  Stase  kommt. 

Indessen  ist  auch  jetzt  noch  ein  Umschwung  der  Verhältnisse 
möglich.  Der  zuführende  Schenkel  kann  durch  Kräftigung  des  Or- 
ganismus z.  B.  mittelst  Nährklystiere  und  Analeptica  oder  durch 
nur  vorübergehende  Beseitigung  der  Ursache  des  Fortbestehens  des 
Circulus,  durch  Aushebern  des  Mageninhaltes  (Lücke*),  sich 

1)  Haberkant    Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  LT.  S.  827. 

2)  Rock  Witz.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  1887.  Bd.  XXV. 
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so  weit  erholen,  dass  er  endlich  doch  die  in  denselben  eindringende 
Nahrung  zurücktreibt  und  so  eine  normale  Peristaltik  anbahnt.  So 
erklären  wir  xms  jene  nicht  zu  häufigen  Fälle,  wo  auch  nach  mehr- 
tägigem Erbrechen  Heilung  erfolgt.  Aber  sehr  oft  tritt  dieser  Um- 
schvnmg  nicht  ein;  die  Kranken  sterben  an  Collaps,  Inanition,  event. 
giebt  auch  die  Naht  infolge  der  starken  Spannung  bei  dem  Er- 
brechen nach  und  eine  Perforationsperitonitis  führt  das  Ende  herbei. 
Die  Dilatation  des  zuführenden  Schenkels  ist  dabei  manchmal 
ausserordentlich   gross  (Fig.  4 — 5).     Ich  habe  Fälle  gesehen,  wo 


Fig.  4. 


Maseru 


Fig.  5. 


ColoTh 
transv. 


Der  zuführen 
de  Schenhel/. 


Dilatation  des  zuführenden  Darmscbenkels 
nach  Rockwitz ^). 


Dilatation  des  zuführenden 

Darmschenkels  nach  Doyen 

1.  c. 


dieser  Schenkel  viel  mehr  ausgedehnt  war,  als  der  vollgefdUte  Dick- 
darm zu  sein  pflegt. 

Ich  weise  hier  noch  auf  den  Fall  Lücke  ^)  hin,  wo  der  Durch- 
messer des  zuführenden  Schenkels  bei  der  Sektion  fast  dieselbe  Weite 
hatte,  wie  der  Magen  selbst;  dabei  aber  die  Oeflfnung  für  den  ab- 
führenden Schenkel  gerade  so  weit  geblieben  war,  dass  der  Patient 
sich  ernähren  konnte  und  sechs  Monate  nach  der  Operation  lebte. 

Allem  Anscheine  nach  wurde  in  diesem  Falle  der  zuführende 
Schenkel  fortwährend  vom  Magen  aus  gefüllt,  weil  der  Zugang  in 
den  abführenden  Schenkel  von  hier  aus  weniger  durchgängig  war 
als  von  dem  zuführenden  Schenkel.  Dieser  war  aber  kräftig  genug 
und  trieb  die  Nahrung  in  den  abführenden  Schenkel;    so   gelangte 


1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1889.  Bd.  XXV. 
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der  Mageninhalt  in  das  abführende  Darmsttlck  auf  dem  Umweg 
durch  den,  zuführenden  Darmschenkel.  Mit  der  Zeit  erweiterte  sich 
der  letztere  immer  mehr,  bis  es  ^zum  beschriebenen  Missverhältnis 
kam.  Auf  diese  Weise  könnte  man  sich  auch  für  andere  Fälle  mit 
Anfangssymptomen  der  Darmabknickung  eine  mehr  oder  weniger 
anhaltende  Besserung  erklären. 

Noch  auf  eine  andere  und,  wie  ich  glaube,  nicht  gerade  seltene 
Ursache  des  Circulus  vitiosus  möchte  ich  hier  hinweisen.  Beim 
Anlegen  beider  Oeffnungen  in  der  Magen-  und  Darmwand  wird  der 
Schnitt  gewöhnlich  beiderseits  ziemlich  gleich  lang  gemacht.  Die 
Oeffnungen  bleiben  dann  aber  nicht  gleich  gross,  sondern  die  Darm- 
öffhung  fällt  grösser  als  die  Magenöffhung  aus,  weil  die  Darmwand 
viel  nachgiebiger  ist  und  sich  fast  gar  nicht  kontrahiert.  Nun  wer- 
den die  Ränder  der  beiden  Oeffhimgen  aneinander  genäht  und  zwar, 
mit  Rücksicht  auf  die  bequemere  Technik,  gewöhnlich  zuerst  links, 
also  entsprechend  der  zuführenden  Darmschlinge.  Dabei  werden  zu- 
erst gleich  lange  Randpartien  mit  einander  verbimden.  Bei  der  An- 
heftung des  abführenden  Schenkels  entsteht  dann  ein  Missverhältnis, 
indem  der  Rest  des  Darmlumens  weiter  ist,  als  der  der  Magenöff- 
nung. Hilft  man  sich  in  der  Weise,  dass  man  die  Magenöfiuung 
nachträglich  noch  entsprechend  erweitert,  so  ist  das  Missverhältnis 
ohne  Schaden  ausgeglichen.  Thut  man  das  aber  nicht,  so  kann  eine 
Adaptierung  nur  erfolgen,  wenn  die  Nähte  am  längeren  Darmrand 
weiter  ausgreifen  als  am  kürzeren  Magenrand.  Dadurch  muss  ent- 
weder eine  Summe  kleinster  Fältchen  oder  eine  grössere  Falte  ent- 
stehen, die  sich  wie  ein  Wulst  in  das  Lumen  des  abführenden  Darms 
drängt.  Diese  Faltenbilduag  wirkt  hier  aber  geradezu  verhängnis- 
voll. Sie  verlegt  die  Oeffnung  des  abführenden  Schenkels;  die  ganze 
Kraft  des  Magens  und  des  zuftlhrenden  Schenkels  genügt  dann  nicht, 
diesen  Widerstand  zu  überwinden.  Ich  erinnere  mich  an  zwei  der- 
artige Fälle  unserer  Klinik,  die  beide  letal  endigten,  und  zwar  am 
4.  und  8.  Tage  nach  der  Operation  (Fall  50  imd  65).  In  dem  einen 
Falle  verschloss  ich  bei  der  Obduktion  den  erweiterten  zuführenden 
Damischenkel  und  füllte  den  Magen  stark  mit  Wasser;  es  kam  kein 
Tropfen  durch  den  abführenden  freigelassenen  Schenkel  heraus. 

Auch  in  anderer  Weise  entstehende  Incongruenzen  der  Naht- 
ränder können  leicht  eine  Ungleichheit  der  Eingangsöffnungen  bei- 
der Darmabschnitte  herbeiftlhren  und  dadurch  den  ersten  Anstoss  zur 
Entwicklung  jenes  Circulus  vitiosus  geben.  Auf  diesen  Punkt  ist 
daher  in  Zukunft  besonders  zu  achten. 
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Hiemit  haben  wir  fast  alle  Ursachen  für  das  Erbrechen  un- 
mittelbar nach  der  Operation  erschöpft.  Dasselbe  kann  sich  aber 
auch  später,  oft  nach  wochen-  und  monatelangem  Wohlbefinden 
einstellen.  Wenn  wir  alle  unsere  mit  Erfolg  operierten  Fälle  usque 
ad  mortem  verfolgen  könnten,  würden  wir  gewiss  öfters  Erbrechen 
nachweisen  können.  Es  kommt  nämlich  nicht  selten  vor,  dass  das  Py- 
loruscarcinom  später  auch  auf  die  ursprünglich  gut  funktionierende 
Fistel  übergreift  und  dieselbe  so  verengt  wie  vorher  den  Pylorus; 
dadurch  kehren  die  alten  Symptome  wieder. 

Noch  eine  Möglichkeit  kommt  hier  in  Frage,  welche  bisher  zu 
wenig  beachtet  worden  ist.  Es  kann  unter  Umständen  in  späterer 
Zeit  auch  eine  narbige  Verengerung  der  {"Hstel,  in  einigen  Fällen 
selbst  eine  vollständige  Verwachsung  der  Fistelränder  eintreten, 
was  den  Erfolg  der  Operation  natürlich  ganz  vereitelt  [Sonnen- 
burg*),  Colzi*)].  MagilP)  fand  bei  der  Autopsie  von  zehn 
Fällen  nur  einmal  das  Resultat  in  dieser  Richtung  ganz  befrie- 
digend und  zwar  bei  einem  Patienten,  welcher  nur  drei  Wochen  die 
Operation  überlebte.  In  allen  andern  Fällen  war  die  Oeflfhung  ver- 
engert oder  ganz  obliteriert 

Dieses  fatale  Ereignis  kommt  wahrscheinlich  dort  leicht  vor,  wo 
durch  die  Naht  die  Schleimhaut  nicht  mitgefasst  worden  ist;  infolge- 
dessen bleiben  einzelne  Partien  der  Magendarmwunde  von  Schleim- 
haut unbedeckt  und  verwachsen  bei  Berührung  leicht  miteinander. 
Es  sei  hier  ausdrücklich  erwähnt,  dass  in  der  Breslauer  Klinik  bei 
der  inneren  Nahtreihe  die  Schleimhaut  sehr  exakt  mitvereinigt  wird. 

Nach  Doyen  ^)  kann  das  Zurückbleiben  der  Nahrung  in  dem 
Magen  auch  dadurch  zustande  kommen,  dass  das  gespannte  und 
manchmal  abnorm  nach  unten  gezogene  Colon  transversum  und  weiter 
auch  das  Omentum  majus,  besonders  wenn  es  sich  später  bei  dem 
gehobenen  Ernährungszustände  mit  Fett  angefüllt  hat,  die  angehef- 
teten Schlingen  durch  seine  Schwere  komprimiert. 

Bis  jetzt  haben  wir  das  Erbrechen  nach  der  Gastroenterostomie 
hauptsächlich  auf  mechanischem  Wege  zu  erklären  versucht.  Aber 
wie  in  manchen  Fällen  schon  vor  der  Operation  das  Erbrechen  nicht 
durch  die  Pylorusstenose,  sondern  durch  die  verschiedenen  Zersetzungs- 
produkte der  sich  stauenden  Nahrung  sowie  der  Sekrete  undExtra- 


1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1894.  Bd.  XXXVIII.  S.  305—307. 

2)  Centralblatt  für  Chir.  1892.  S.  1054. 

3)  C  h  a  p  n  t.  Revue  de  chirurg.  April  1893. 

4)  A.  a.  0. 
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vasate  der  exulcerierten  Magenwand  und  endlich  auch  durch  Innerva- 
tionsstöningen  hervorgerufen  wird,  so  werden  natürlich  dieselben  Ur- 
sachen, soweit  sie  fortbestehen,  auch  post  Operationen!  dieselben 
Folgen  haben.  Wir  sehen  unter  Umständen,  dass  nach  der  Operation 
das  Erbrochene  aus  alten,  unverdauten,  faulenden  Speiseresten  oder 
Blutgerinnseln  besteht ;  werden  diese  aus  dem  Magen  entfernt,  sei  es 
durch  Erbrechen,  sei  es  durch  Aushebern  oder  schliesslich  durch  die 
Weiterbeförderung  in  den  Darm,  so  hört  das  Erbrechen  auf.  Die 
Blutung,  welche  entweder  aus  dem  Geschwür  oder  auch  aus  der 
Gastroenterostomiewunde  erfolgt  (R  y  d  y  g  i  e  r  '),  kann  ausser  durch 
das  Erbrechen  auch  durch  Anaemie  das  Leben  schwer  bedrohen. 
Solche  Fälle  sind  aber  äusserst  selten. 

Endlich  wird  das  Erbrechen  durch  den  Eintritt  der  G  a  1 1  e  oder 
auch  des  Pankreassaftes  in  den  Magen  erklärt.  Fast  alle  Auto- 
ren sehen  darin  die  eigentliche,  für  die  meisten  Fälle  zutreffende  Ur- 
sache des  Erbrechens.  Die  genannten  Säfte  gelangen  dieser  An- 
schauung zufolge  anstatt  in  den  abführenden  Schenkel  durch  die 
Fistel  in  den  Magen  und  verschulden  durch  eine  chemische  Einwir- 
kung auf  die  Magenschleimhaut  das  Erbrechen.  Eine  nähere  Er- 
klärung hierfür  fehlt  aber  zur  Zeit  vollständig. 

Doyen  (1.  c.)  glaubt,  dass  die  genannten  Säfte  auf  retrogradem 
Wege  durch  den  Pylorus  in  den  Magen  gelangen.  Als  Stütze  seiner 
Behauptung  führt  er  an,  dass  das  Erbrechen  in  den  Fällen  von 
Pylorusresektion  mit  gleichzeitigem  Verschluss  des  Magens  und  Duo- 
denums nicht  vorkommt.  Aber  die  Zahl  der  so  operierten  Fälle  ist 
bis  jetzt  sehr  klein ;  ich  habe  nicht  einmal  dreissig  solcher  Falle  in 
der  Litteratur  gefunden,  und  von  diesen  starb  die  Hälfte  an  GoUaps 
und  Peritonitis.  Weder  die  Zahl  noch  die  Art  dieser  Beobachtungen 
ist  also  als  Stütze  der  Doyen'schen  Ansicht  hinreichend.  Ueber- 
dies  könnte  man  das  Fehlen  des  Erbrechens  in  diesen  Fällen  auch 
anders  erklären,  z.  B.  damit,  dass  hier  die  Magenbewegungen  in 
ganz  anderer  Form  auftreten  als  nach  der  gewöhnlichen  Gastroente- 
rostomie. Denn  die  Fixation  des  Magens  in  der  Pylorusgegend  fällt 
fort  und  dadurch  wird  auch  die  Nahrung  viel  besser  gegen  die 
Fistelöffnung  getrieben. 

Um  jene  beiden  Hauptübel,  das  Eindringen  des  Mageninhalts 
in  den  zuführenden  Schenkel  und  das  Einfliessen  der  Galle  in  den 
Magen   zu   beseitigen,  hat  Wolf  1er*)    schon   im  Anfang  der  80er 

~     1)  Centralblatt  für  Chir.  1888.  Nr.  16.  S.  24. 

2)  Verhandig.  der  deutschen  Gesellsch.  für  Chirurg.  J.  1883.  Kongress  XII. 
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Jahre  vorgeschlagen,  die  beiden  Darmschenkel  so  anzubringen,  dass 
die  Peristaltik  des  Magens  und  der  angehefteten  Darmschlingen  in 
derselben  Richtung  stattfindet.  Dieser  Vorschlag  wurde  später  auch 
(Fig.  6)  von  den  anderen  Operateuren  acceptiert  [Lücke-Rock- 
witz ^)]  und  als  sehr  zweckmässig  befunden. 

Hahn*)  fand  bei  der  Sektion  eines  Falles,  welcher  ein  Jahr 
vorher  nach  der  ursprünglichen  Wölfler 'sehen  Methode  operiert 
worden  war,  dass  die  Schenkel  der  Schlinge  die  ihnen  bei  der  Ope- 
ration angegebene  Lage  verlassen  hatten  und  diejenige,  welche 
Wölfler  und  Lücke  -  Rockwitz  vorschlugen,  angenommen 
hatten.  Hahn  nahm  an,  dass  die  Verschiebung  der  Darmschlinge 
im  Sinne  ihrer  zweckmässigen  Lage  allmählich  durch  die  Kraft  des 
Organismus  erfolgt  sei.  Diese  Lageveränderung  kann  man  hier  aber 
auch  anders  erklären.  Bis  jetzt  wurde  die  Lage  des  Magens  grössten- 
teils unrichtig  aufgefasst  und  dargestellt.  Fast  an  allen  Abbildungen 
der  Gastroenterostomie  sehen  wir,  dass  der  Magen  mit  seiner 
Längsachse  eine  fast  horizontale  Lage  einnimmt  (Fig.  7).  Ln  Körper 
Fig.  6.  Fig.  7. 


ZrverchfeU 
■MÜJi 


Methode  nach  Wölfler-Lücke. 


Methode  nach  Wolf  1er») 


aber  muss  der  Magen  schon  wegen  der  Lage  seiner  Fixationspimkte 
(oben  Cardia,  unten  Pylorus,  beide  an  der  Wirbelsäule)  ganz  anders 


1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1889.  Bd.  XXV. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1891.  Nr.  30. 

3)  Till  mann  8.  Lehrb.  der  spez.  Chirurg.  1896.  Bd.  II.  S.  84. 
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(Fig.  8  und  9)  beinahe  vertikal  liegen   (Doyen  1.  c).    Wurde  also 

Fig.   8. 


^IwerchjM 


•Jejitnum 
Liqamentum  Treitxil 


Becken 


Lage  des  Magens  im  Körper  nach  Doyen, 
die  Gastroenterostomie  wie  gewöhnlich  gemacht,  so  konnte  es  sehr  leicht 

Fig.  9. 


MJj- 


Lage  des  Magens  im  menschlichen  Körper  nach  Doyen. 

Dia  =  Diaphragma,    E  =  Oesophagus,  H  =  Hepar,  L  ^  Lien, 

V  =  Ventriculus,   D  =  Duodenum,  M.Tr  =  Ligamentum  Treitzii. 
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geschehen ,  dass  der  Magen ,  welcher  während  der  Operation  durch 
die  Bauchwunde  vorgezogen  war  und  fast  horizontal  lag,  nach  der 
Reposition  sofort  seine  Lage  und  damit  auch  die  der  angeheftet>en 
Schlinge  Teränderte.  Seine  Längsachse  drehte  sich  jetzt  fast  um  90  ^ 
lind  auf  diese  Weise  konnte  der  abführende  Darmschenkel ,  welcher 
vorher  links  von  dem  zuführenden  lag,  auf  demselben  oder  sogar 
rechts  von  ihm  zu  liegen  kommen. 

Die  eben  besprochene  Verbesserung  der  Methode  genügte  in- 
dessen bei  weitem  nicht,  um  das  Hauptübel,  gegen  welches  man 
kämpfte,  —  das  Erbrechen  —  zu  beseitigen,  wie  die  weiteren  Er- 
fahrungen bald  lehrten.  Aus  diesem  Grunde  folgten  bald  neue  Ver- 
besserungsvorschläge. Wölfler  *),  Czerny*),  Mikulicz*)  und 
viele  Andere  versuchten  die  Mündung  des  zuführenden  Schenkels  zu 
verengern.  Wolf  1er  hat  die  Verengerung  derart  ausgeführt,  dass 
er  einen  Faden  um  die  Schlinge  herumkntipfte  und  ein  wenig  zu- 
sammenzog; man  machte  mit  Recht  Wolf  1er  den  Einwand,  dass 
jener  Faden  die  Wand  der  Schlinge  leicht  durchschneiden  kann. 
Man  verengerte  deshalb  später  den  zuführenden  Schenkel  durch 
die  Naht. 

von  Hacker^)  verengerte  das  zuführende  Darmstück  meist 
durch  Einstülpen  des  Darmes  von  aussen  und  Anlegung  einiget  Se- 
rosanähte  an  den  Faltenhöhen  (wodurch  der  Querschnitt  rosetten- 
förmig  wird)    in    der  in  Fig.  10  ersichtlich  gemachten  Weise.    „Es 

Fig.  10. 

h 


l  Verengerung  des  zuführenden  Darmstücks  nach  v.  Hacker, 
hat  sich  nämlich  gezeigt,  dass  ohne  diese  Verengerung  in  den  ei*sten 
Tagen  nach  der  Operation  wegen  der  freien  Kommunikation  in  einem 
Falle  beim  Aufstossen  Darmgase  nach  aufwärts  gingen"  sagt  Hacker. 

1)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellsch.  für  Chir.  XII.  Kongr.  1883. 

2)  M  ü  n  d  1  e  r.  Beiträge  zur  klin.  Chir.  Bd.  XIV.  1895. 

3)  8.  u.  S.  272  Tabelle  D. 

4)  Chirurgische  Beiträge    aus  dem  Erzherzogin   Sophie- Hospital  in  Wien. 
1892.  S.  46. 
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Trotzdem  wurde  bei  massiger  Verengerung  das  Eindringen  der  Nah- 
rung in  den  zuführenden  Schenkel  nicht  verhindert;  war  dagegen 
die  Verengerung  stärker,  so  sammelte  sich  Galle  und  Pankreassaft 
in  dem  zuführenden  Schenkel  an  und  verursachte  Erbrechen  und 
ähnliche  Symptome  wie  bei  der  Incarceration.  (von  Hacker'), 
Wölfler,  Czerny  1.  c). 

Da  rieth  Lauenstein*)  (1890)  eine  Anastomose  zwischen 
dem  zufiihrenden  Schenkel  und  einer  anderen  Dünndarmschlinge  zu 
bilden  (Fig.  1  la) ;  viel  rationeller  war  der  Vorschlag,  die  Anastomose 
zwischen  dem  zuführenden  und  abführenden  Darmschenkel  (Jaboulay^) 
1892,  Braun  ^)  1892)  zu  bilden  (Fig.  IIb).    Dadurch  wollte  man 

Fig.  11  a.  Fig.  11  b. 


Lien 


Methode  nach  Lauenstein. 


Methode  nach  Jaboulay-Braun. 


das  Eindringen  der  Galle  und  des  Pankreassaftes  in  den  Magen  ver- 
hindern und  den  Abfluss  der  Nahrung  in  den  abführenden  Schenkel 
ermöglichen,  auch  für  den  Fall,  dass  der  Mageninhalt  in  den  zu- 
führenden Schenkel  eindringen  sollte. 

Dieser  Vorschlag  erwies  sich  als  sehr  zweckmässig.  Nur  das 
eine  Bedenken  konnte  dagegen  erhoben  werden,  dass  dadurch  die 
Operation  für  die  meisten  Fälle  unnützerweise  verlängert  und  durch 
die  Anlegung  zweier   neuer  Oeffnungen   die  Infektionsgefahr  gestei- 


1)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1895.  Nr.  27.  S.  491. 

2)  Centralblatt  für  Chir.  Nr.  40.  1891. 

3)  Arch.  prov.  de  chir.  T.  1.  Nr.  1.  1892. 

4)  Arch.  Tür  klin.  Chir.  XLV.  1893.  T.  892.  Ctblt.  für  Chir.  1892. 
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gert  werde.  Lauenstein^)  hat  in  der  letzten  Zeit  die  Entero- 
anastomose  zu  diesem  Zweck  wieder  verlassen,  weil  ihm  alle  so  ope- 
rierten Kranken  post  op.  starben. 

Einige  Autoren,  unter  diesen  Braun  selbst,  entschliessen  sich 
zu  dieser  Darmanastomose  erst  später,  wenn  nach  der  Operation  das 
unstillbare  Erbrechen  auftritt ;  es  gelang  ihnen  auf  diese  Weise  das 
Erbrechen  zu  sistieren  und  das  Leben  der  Patienten  so  zu  retten. 
Auch  in  unserer  Klinik  wurden  durch  die  nachträgliche  Enteroana- 
stomose  in  dieser  Weise  4  scheinbar  der  Inanition  verfallene  Fälle 
geheilt. 

Kocher,  Doyen,  Ghaput  u.  A.  haben  versucht,  an  der 
Fistelöfihung  aus  der  Magen-  oder  Darm  wand  eine  besondere  Klap- 
penvorrichtung  zu  bilden.  Dadurch  sollte  auch  das  Eindringen 
der  GaUe  und  des  Pankreassaftes  in  den  Magen  verhindert  werden. 
Dieses  Verfahren  brachte  aber  wieder  andere  Schwierigkeiten  mit 
sich.  Kocher')  verbindet  die  Darmschlinge  nach  querer  Eröffnung 
mit  der  vorderen  Magen  wand  und  stellt  sie  dabei  so,  dass  der  zu- 
fährende Darmschenkel  unter  den  abführenden  zu  liegen  kommt 
(Fig.  12).   Die  dem  Magen  anliegende  Wand  des  zuführenden  Schen- 

Fig.  12. 


,1 

Jt^umum. 

Methode  nach  Kocher'^). 

kels  wird  mit  Oberstehendem  Wundrande   an  die  Magenöffnung  an- 
genäht  und   dadurch   eine   in  die  Fistelöffnung  ragende  Klappe  ge- 

1)  Deutsche  Wochenschr.  für  Chir.  1896.  Bd.  44.  S.  241—270. 

2)  Chirurgische  Operationslehre.  1894.  S.  140. 
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schaffen.  Der  Wundrand  des  abführenden  Schenkels  wird  dagegen 
genau  an  die  Magenöfbung  angenäht. 

„Durch  dieses  Manöver",  sagt  Kocher,  „'^rd  bewirkt,  dass 
zwar  wohl  der  geblähte  untere  Darmteil  (der  abführende  Darm- 
schenkel) den  oberen  (den  zuführenden  Darmschenkel)  komprimieren 
kann,  aber  nicht  umgekehrt.  Wenn  sich  deshalb  der  untere  Darm- 
teil vom  Magen  her  füllt,  so  wird  die  Sicherheit,  dass  nichts  in  den 
oberen  hineingelangt,  erhöht ;  wenn  dagegen  der  obere  Darmteil  sich 
in  den  unteren  entleert,  so  füllt  sich  dieser  im  Momente,  da  jener 
leer  wird  und  sich  kontrahiert*'.  Die  künstliche  Klappe  soll  die 
Sicherheit  des  ganzen  Prozesses  erhöhen. 

Ist  bei  dieser  Methode  der  Magen  gefüllt,  so  drückt  seine  vor- 
dere Wand  gegen  den  Sporn,  welcher  hier  besonders  stark  ausge- 
bildet ist.  Dadurch  wird  der  Zugang  zu  dem  zuführenden  Schenkel 
vom  Magen  aus  verschlossen  und  der  Abfluss  nur  in  den  abführen- 
den Schenkel  möglich.  Bei  leerem  oder  nur  massig  gefülltem  Magen 
drückt  wieder  der  abführende  Schenkel  den  Sporn  gegen  die  vordere 
Magen  wand  und  erschwert  ebenfalls  den  Abfluss  in  den  zuführenden 
Schenkel. 

Bei  den  Ltichenversuchen ,  in  denen  ich  diese  Methode  nach- 
machte, war  ich  erstaunt  über  den  leichten  Abfluss  der  Flüssigkeit 
durch  den  abführenden  Darmschenkel ;  in  den  zuführenden  drang  nicht 
ein  Tropfen  ein.  Die  Klappe  selbst  zeigte  sich  hierbei  aber  nicht 
besonders  nützlich.  An  Präparaten  mit  und  ohne  Klappen  ging  der 
Abfluss  des  Mageninhaltes  gleich  leicht  von  statten.  Die  Klappen- 
bildung aber  erschwerte  die  Operation,  und  gewiss  vergrössert  sie  auch 
die  Gefahr  des  Wiederverwachsens  und  der  Verengerung  der  Fistel. 
So  günstig  der  Erfolg  d^r  Koche  r 'sehen  Methode  beim  Leichen- 
versuch sich  darstellt,  so  ist  damit  noch  keineswegs  seine  Zweck- 
mässigkeit für  den  lebenden  Menschen  erwiesen,  bei  dem  die  aktiven 
Magen-  und  Darmkontraktionen  die  mechanischen  Verhältnisse  wesent- 
lich ändern  können.  Die  Methode  hat  bisher,  wie  es  scheint,  noch 
keinen  allgemeinen  Anklang  gefunden. 

Gegen  die  Koc herrsche  Methode  sprechen  folgende  Momente: 
Vor  allem  kann  die  an  und  für  sich  kleine  Fistelöffnung,  welche  nur 
ein  wenig  grösser  als  der  halbe  Durchmesser  des  Darmes  sein  kann, 
sehr  leicht  sich  noch  weiter  verengern.  So  hat  WitzeP)  zwei  nach  dieser 
Methode  operierte  Fälle  verloren,  weil  die  Nahrung  aus  dem  Magen 
in  die  angeheftete  Dannschlinge  überhaupt   nicht   gelangen  konnte. 

1)  Vereinsbeilage  der  deutschen  med.  Wochenschr.  1896.  Nr.  10.  S.  67. 
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Macht  man  aber  die  OeShung  oder  die  Klappe  ein  wenig  grösser, 
so  fliesst  der  Magensaft  leicht  in  den  zuführenden  Schenkel,  da  der 
Sporn  entsprechend  hoher  rückt. 

Femer  ist  hier  der  Abfluss  der  Galle  und  des  Pankreassaftes 
in  den  abführenden  Darmschenkel  besonders  bei  vollem  Magen  er- 
schwert. 

Doyen,  dessen  Operationsresultate  sehr  günstig  sind,  macht  die 

Fig.  13. 


Methode  nach  Doyen. 
A  =  Magen  vollständig  gefüllt,  B  =  leer. 

Gastroenterostomie  (Fig.  13)  nach  Wolf  1er  mit  einigen  Vemnderun- 
gen,  unter  welchen  besonders  die  Bildung  einer  länglichen  Klappe  an 
dem  zuführenden  Darmschenkel  angeführt  zu  werden  yerdient.  Doyen 
sucht  die  oberste  DUnndarmschlinge  auf,  befestigt  sie  an  zwei  Fäden, 
dann  perforiert  er  das  Ligamentum  gastrocolicum  und  führt  durch  diese 
Oeffnung  das  ganze  Omentum  majus  in  die  Bursa  omentalis.  Wie 
schon  erwähnt  wurde,  zieht  das  Omentum  majus,  besonders  wenn  es 
sich  später  wieder  mit  Fett  füllt,  und  dabei  das  Mesocolon  erschlafft  ist, 
das  Colon  transversum  nach  unten  und  komprimiert  die  angeheftete 
Dünndarmschlinge,  um  das  zu  verhindern,  führt  eben  Doyen  das 
Omentum  majus  in  die  Bursa  omentalis;  ausserdem  vernäht  er  das 
Colon  fcransversum  durch  4  Nähte  mit  der  Curvatura  major  des  Ma- 
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gens  (Fig.  14).    Dann  verbindet  er   erst  die  gewählte  Dannschlinge 

Fig.  14. 


\XoUn 


QUce  Du^denojeJunaUs 

Methode  nach  Doyen, 
mit  dem  Magen  und  zwar  in  einer  Ausdehnung  von  10  bis  12  cm 
längs  der  Curvatura  major.  Der  zuführende  Schenkel  erhält  dabei 
eine  höhere  Lage.  Die  eigentliche  Fistelöffnung  legt  Doyen  in  der 
Mitte  dieser  Anheftungsnaht  an;  sie  ist  etwa  3 — 4  cm  lang.  An 
dem  zuführenden  Schenkel  bildet  er  durch  einige  Lern bert 'sehe 
Nähte  eine  mit  der  Längsachse  des  Darmes  parallel  verlaufende 
Klappe  (Fig.  15  und  16).  Die  Nähte  liegen  in  drei  Schichten  neben 
Fig.  15.  Fig.  16. 


Ma^n 


Serosa  dss  Darms 

b. 
•  Mutasa  das  Magtns 


Magendünndarmfistel  n.  D  o  y  e  n.       Klappenbildg.  bei  d.  Meth.  nach  P  o  y  e  n. 
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einander.    Ausserdem  will  Doyen  auch  den  Pylonis  durch  eine  be- 
sondere Naht  verschliessen  (Fig.  17). 

Fig.  17. 


a 


■:>H-H^ 


Verengerung  des  Pylonis  nach  Doyen. 

Die  Doyen 'sehe  Methode  ist,  wie  schon  aus  der  Beschreibung 
ersichtlich  ist,  ziemlich  kompliciert  und  erfordert  nach  der  Angabe 
des  Autors  selbst  wenigstens  40 — 60  Minuten  Zeit ').  Beim  Durchlesen 
der  Doyen' sehen  Krankengeschichten  finden  wir  nur  einen  Pat., 
der  älter  war  als  55  Jahre,  und  derselbe  starb  an  Collaps.  Die  an- 
dern Patienten,  welche  diese  eingreifende  Operation  überstanden  hatten, 
waren  alle  jünger  als  45  Jahre. 

C  h  a  p  u  t  *)  bildet  einen  noch  komplicierteren  Klappenapparat, 
durch  welchen  auch  das  Wiederverwachsen  der  Fistelöffnung  verhin- 
dert  werden  soll.     An   SteUe   des   einfachen   Längsschnittes   macht 

Fig.  18. 


Anastomose  valvulaire  nach  Chaput'). 
Chaput  (Fig.  18)  einen  Schnitt  in  Form  eines  H  am  Magen  und 
Darm  und  vereinigt  durch  Nähte,  welche  durch  die  Schleimhaut 
gehen,  zuerst  die  hinteren,  dann  die  vorderen  Lappen;  dann  werden 
auch  die  beiden  vertikalen  Schenkel  des  H  durch  Nähte  vereinigt. 
Dann  erst  folgt  noch  Serosa-  und  Muscularisnaht,  welche  in  ähnlicher 
Weise  angelegt  wird.  Dadurch  entstehen  zwei  bewegliche  Lippen, 
welche   in   den  Darm  hineinragen.     Diese  Operation  hat  Chaput 

1)  In  unserer  Klinik  dauert  die  Operation  durchschnittlich  30  Minuten 

2)  Presse  med.  1894.  Juli  14. 
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bei  Hunden  in  30  Minuten  ausgeführt.  Beim  Menschen  soll  es  noch 
viel  schneller  gehen! 

Durch  die  Methoden  von  Kocher  und  Doyen  werden  wir  zu 
denjenigen  Modifikationen  der  Gastroenterostomie  geführt,  deren  We- 
sen auf  einer  verschiedenen  Lage  der  angehefteten  Darmschenkel  be- 
ruht. Doyen  stellt  den  zuführenden  Schenkel  höher  als  den  ab- 
führenden, wie  es  schon  früher  Wolf  1er  rieth,  Kocher  wieder 
den  abführenden  Darmschenkel  vor  den  zuführenden.  Beide  Modifi- 
kationen haben  viel  für  sich,  aber  sie  scheinen  allein  doch  nicht  eine 
volle  Sicherheit  des  Erfolges  zu  geben.  Ein  weiterer  Versuch  in 
dieser  Richtung  wurde  von  Hadra  ^)  gemacht:  dieser  nähte  beide 
Darmschenkel  oberhalb  der  Fistel  an  die  Magenwand  an,  imi  da- 
durch die  Spombildung  und  den  Verschluss  der  Fistelöffnung  zu  ver- 
meiden; dadurch  wird  aber  bewirkt,  dass  jetzt  anstatt  eines  zwei 
Sporne  entstehen,  je  einer  an  der  Krümmung  des  zu-  und  abfüh- 
renden Darmschenkels. 

Um  diese  Spornbildung  wenigstens  ungefährlich  zu  machen,  und 
das  Eindringen  der  GaUe  und  des  Pankreassaftes  in  den  Magen  zu 
verhindern,  versuchte  man  (u.  A.  Hahn)  sehr  kleine  Fistelöffnungen 
anzulegen,  aber  ohne  den  gewünschten  Erfolg.  Dass  eine  kleine 
Fistelöffnung  noch  leichter  sich  verengt  und  dadurch  den  Operations- 
zweck ganz  vereitelt,  braucht  nicht  erst  erwähnt  zu  werden.  Dass 
die  Kleinheit  der  Fistel  den  Enderfolg  wenigstens  nicht  günstig  be- 
einfiusst,  beweist  folgende  tabellarische  Zusammenstellung  (Tab.  D), 
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Bemerkungen 


1)  Tod  an  Volvulus 

2)  Tod  an  Peritonitis  (2) 
ö\  Galliges  Erbrechen 

4)  Galliges  Erbrechen  — 
Pneumonie-  CoUaps 

5)  Collaps-Peritonitis 

6)  Inanition  (2) 

7)  Pneumonie 

8)  Darmverschlingung 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891.  Nr.  40.  S.  1138. 
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in  der  sich  alle  Fälle  finden,  in  denen  die  Länge  der  Fistel  genau 
angegeben  ist. 

Es  wurden  auch  Versuche  mit  ganz  grossen,  10 — 15  cm  langen 
Fistelöffiiungen  gemacht,  aber  auch  nicht  mit  besonders  grossem 
Glück  (Stansfield,  Senn  ^).  Es  wird  dadurch  nur  die  Opera- 
tionsdauer verlängert,  die  Infektionsgefahr  vergrössert;  der  Sporn 
kann  hier  doch  entstehen  und  die  FistelöflFnung  trotz  ihrer  Weite 
verschliessen. 

Hahn')  rieth,  die  Fistelöfbung  des  Darms  ander  dem  Mesen- 
terium enl^egengesetzten  Stelle  anzulegen,  giebt  aber  keine  Gründe 
dafür  an.  Wolf  1er  schlug  schon  in  den  ersten  Jahren  Tor,  die 
gewählte  Dünndarmschlinge  durchzuschneiden  (Fig.  19),  den  abfüh- 
renden Schenkel  in  den  Magen,  den  zuführenden  in  den  abführenden 
unterhalb  der  Mündung  in  den  Magen  einzupflanzen.  Chaput  bringt 
dieselbe  Modifikation,  aber  in  komplicierterer  Ausführung  (s.  Fig.  20) 
neuerdings  wieder  zur  Anwendung. 


Fig.  19. 


Fig.  20. 


Modificierte  Gastroenterostomie 

nach  Wolf  1er 

(mit  Enteroanastomose). 


Gastroen  terostomie 
nach  Chaput. 


Auf  diese  Weise  wollen  Wolf  le  r  und  Chaput  das  Einflies- 
sen  der  Galle  in  den  Magen,  sowie  des  Mageninhaltes  in  das  Duo- 
denum verhindern ;  es  ist  indessen  fraglich,  ob  die  Galle  —  was  man 

1)  J  a  b  o  u  1  a.y.  Arch.  prov.  de  chir.  Nov.  1892. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894.  Nr.  43.  S.  817—819. 


274  V.  Chlumskij,  üeber  die  Gastroenterostomie. 

am  ehesten  hier  verhindern  zu  können  glaubte  —  doch  nicht  auf 
einem  anderen  Wege  (retrograd  nach  Doyen)  in  den  Magen  dringt, 
und  ob  der  bei  der  Enteroanastomose  entstandene  Sporn  das  Ein- 
dringen der  Nahrung  in  das  Duodenum  nicht  begünstigt. 

(Schluss  folgt). 
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AUS  DER 


INNSBRUCKER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  v.  HACKER. 


IX. 


Die  Oesophagoskopie  beim  Krebs  der  Speiseröhre 
und  des  Mageneinganges. 

Von 
Prof.  Dr.  T,  Hacker. 

(Hierzu  Tafel  XIII). 

In  chirurgischer  Beziehung  ist  wohl  in  den  meisten  Fällen  von 
Speiseröhrenerkrankung  die  erste  und  wichtigste  Frage  die,  ob  es 
sich  um  Garcinom  handelt  oder  nicht.  Der  Krebs  ist  ja  die  häufigste 
und  folgenschwerste  Krankheit  der  Speiseröhre.  Die  Diagnose  ist 
zwar  in  der  Regel  auch  ohne  Oesophagoskopie  nach  genauer  Anam- 
nese und  Krankenuntersuchung,  beim  Fehlen  vorausgegangener  Ver- 
letzungen, resp.  Verätzungen  der  Speiseröhre,  bei  spontan  auftreten- 
den, mit  sich  steigernden  Beschwerden  verbundenen  Verengerungen 
bei  Leuten  reiferen  Alters  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  Gar- 
cinom zu  stellen.  Dennoch  lässt  sich  dieselbe  auch  bei  der  weiteren 
Beobachtung,  wenn  es  sich  nicht  um  vorgeschrittene  Fälle  handelt, 
wo  etwa  an  der  Sonde  haften  gebliebene  oder  erbrochene  Geschwulst- 

Beitrftge  zur  klin.  Chirurgie.  .  XX.  2.  18 
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partikelchen  vorliegen,  selten  bis  zu  jenem  Grade  unumstösslicher 
Gevrissheit  sicherstellen,  wie  dies  in  den  meisten  Fällen  ohne  längere 
Beobachtung  durch  die  Oesophagoskopie  möglich  ist. 

Nach  meinen  Erfahrungen  wird  die  Erkrankung  jedoch  beson- 
ders häufig  verkannt,  wenn  sie  bei  verhältnismässig  jungen  Indivi- 
duen, z.  B.  vor  dem  30.  oder  40.  Lebensjahre  auftritt,  ebenso,  wenn 
bei  flach  auftretendem  Garcinom  mit  nur  geringen  Beschwerden  keine 
eigentliche  Verengerung  vorhanden  ist,  femer  aber  selbst  bei  jenen 
schon  exulcerierten  Formen ,  wo  auch  für  starke  Sonden ,  sei  es  bei 
jüngeren  oder  älteren  Individuen ,  kein  ausgesprochenes  Hindernis 
nachweisbar  ist. 

Endlich  gehören  hieher  die  von  mir  schon  früher  ^)  besproche- 
nen Garcinome  der  Gardia  des  Magens,  wo  das  bei  genauer  Sonden- 
untersuchung nachweisbare  Hindernis  von  den  Aerzten  oft  übersehen 
wird,  da  es  so  weit  von  der  Zahnreihe  entfernt  ist,  dass  beim  Unter- 
lassen einer  genauen  Messung  angenommen  werden  kann,  dass  die 
Sonde  bereits  bis  in  den  Magen,  etwa  gar  bis  zur  grossen  Gurvatur 
vorgedrungen  sei.  In  all  diesen  Fällen  kann  oft  durch  die  Oesopha- 
goskopie sofort  die  Diagnose  klargestellt  werden.  Wie  charakterisiert 
sich  nun  das  Garcinom  im  oesophagoskopischen  Bilde? 

Im  Nachfolgenden  will  ich  die  von  mir  in  dieser  Hinsicht  ge- 
machten Erfahrungen  mitteilen.  Da  ich  eine  Reihe  recht  gelungener 
Abbildungen  besitze,  die  von  einigen  bei  meinen  Untersuchungen 
assistierenden  Aerzten,  die  gut  zeichnen  und  malen  konnten,  nach  der 
Natur  entworfen  wurden,  glaube  ich,  dass  es  von  Interesse  sein  dürfte, 
diese  Bilder,  durch  welche  die  Befunde  beim  Garcinom  recht  an- 
schaulich illustriert  werden,  beizufügen,  um  so  mehr,  da  meines 
Wissens  bisher  noch  Niemand  ausser  mir  derartige  Abbildungen  ge- 
bracht hat.  Einige  derselben  wurden  von  mir  als  Typen  im  vergrösser- 
ten  Massstabe  bereits  auf  der  Naturforscherversammlung  im  Jahre 
1894  in  Wien,  sowie  auf  dem  diesjährigen  internationalen  medizini- 
schen Gungress  in  Moskau  demonstriert  *).  Es  sollen  die  beim  Garci- 
nom zu  machenden  Beobachtungen 

a)  in  erster  Reihe  mit  Rücksicht  auf  das  Oesophagus- 
Garcinom, 

b)  dann  in  Bezug  auf  das  Garcinom  der  Gardia  des 
Magens  besprochen  und 


1)  Diese  Beitriige.  Bd.  XVII.  Heft  2.  pag.  427. 

2)  Diene  Beitriige.  Bd.  XX.  Heft  1. 
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c)  daran  einige  Bemerkungen  zur  Technik  der  Oesophagoskopie 
geknüpft  werden. 

a.  Befände  beim  Oesophagnseareinom. 

Der  Befund  beim  Carcinom  wird  ein  verschiedener  sein  nach  der 
Dauer  der  Erkrankung,  die  wir  in  der  Regel  nach  dem  Auftreten 
der  ersten  Erscheinungen  beurteilen  müssen ,  ferner  nach  der  Rich- 
tung und  der  Form  der  Ausbreitung,  sowie  nach  der  Schnelligkeit 
des  Wachstums.  Dagegen  sind  die  Bilder,  unter  denen  das  Carcinom 
in  seinen  verschiedenen  Stadien  sich  im  Oesophagoskop  präsentiert, 
an  den  verschiedenen  Stellen   der  Speiserohre   ziemlich  die  gleichen. 

Verhältnismässig  selten  kommen  Kranke  in  den  allerersten  Sta- 
dien des  Carcinoms  zur  Untersuchung.  Diejenigen  Befunde,  welche 
ich  als  frühe  Stadien  des  Carcinoms  hier  verwertete,  stammen,  wie 
ich  hervorheben  will,  alle  von  Fällen,  bei  denen  im  späteren  Verlauf 
die  Diagnose  auch  mikroskopisch  festgestellt  wurde. 

Im  Anfang,  wo  die  krebsige  Infiltration  noch  von  Epithel  be- 
deckt ist,  zeigt  sich  im  Oesophagoskop  an  der  Stelle,  wo  meist  eine 
Verengerung  vorhanden  ist,  die  Vorwölbung  einer  mehr  umschriebenen 
Partie  der  infiltrierten  Oesophaguswand  in  das  dadurch  unregelniässig, 
meist  spaltförmig  veränderte  Lumen.  Es  kann  eine  knotige,  halb- 
kugelige, selten  flach  inselformige ,  femer  eine  fast  halbringförmige 
oder  endlich  mehr  ringförmige  Prominenz  nachweisbar  sein.  Meist 
ist  jedoch  im  Anfang  nur  ein  Teil  der  Wandung  in's  Lumen  promi- 
nent. Die  Oberfläche  der  Schleimhaut  ist  in  solchen  Fällen  mitunter 
ganz  unverändert  oder  sie  zeigt  eine  eigentümliche  Farbenverände- 
rung, indem  sie  entweder,  wie  über  die  Protuberanz  gespannt,  glatt 
und  mehr  gelblich-weiss  oder  in  anderen  Fällen  stärker  gerötet, 
öfters  dunkel  cyanotisch,  mitunter  von  einzelnen  sichtbar  injicierten 
Gefässen  durchzogen  erscheint  (Taf.  XIII  Fig.  2  u.  8).  Hie  und  da  sah 
ich  auch  auf  der  Oberfläche  solcher  Vorragungen  kleine  punktförmige 
Blutaustritte  unter  dem  glatten  glänzenden  Epithel,  auch  kam  es  in 
einem  oder  dem  andern  Fall  nach  Berührung  der  kleinen  Geschwulst 
(mit  dem  Tubus  oder  einem  Tupfer)  unter  meinen  Augen  zur  Bildung 
einer  kleinen  Blutblase  an  der  Oberfläche.  Bei  dieser  Form,  wo  die 
Schleimhaut  ohne  jede  Faltenbildung,  wie  glatt  gespannt  über  den 
Tumor  zieht,  ist  die  von  den  tiefsten  Epithelschichten  und  dem  Epi- 
thel der  Drüsen  und  Ausftlhrungsgänge  ausgehende  krebsige  Infil- 
tration jedenfalls  bis  nahe  an  die  Schleimhautoberfläche  vorgedrun- 
gen.   Einen  Fall,  in  dem  das  Lumen  normal  und  nur  an  einer  Stelle 

18* 
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eine  noch  ganz  flache  Infiltration  der  Oberfläche  oder  nur  papilläre 
Hervorragungen  der  Schleimhaut  zu  beobachten  gewesen  wären,  habe 
ich  nicht  beobachten  können.  Dagegen  sah  ich  bei  einem  Kranken, 
wo  später  ein  exulceriertes  Carcinom  nachgewiesen  werden  konnte, 
bei  der  ersten  Untersuchung  an  der  Stelle  der  deutlichen  Verenge- 
rung eine  Yon  der  vorderen  Wand  ausgehende,  gegen  das  Lumen  sich 
vorwölbende  Falte,  die,  vrie  im  Inneren  starr  infiltriert,  bei  der  Respi- 
ration keinerlei  Bewegungen  machte,  aber  an  ihrer  Oberfläche  keine 
anderen  Veränderungen  zeigte,  als  dass  sie  hier  mit  zahlreichen 
kleinsten  papillären  Vorragungen  bedeckt,  ein  katzenzungenartiges 
Aussehen  darbot  (s.  Taf.  XIII,  Fig.  1). 

In  manchen  Fällen  zeigte  sich  bei  Stenose  d^rch  Vorwölbung 
einer  bestimmten,  carcinomatös  infiltrierten  Partie  der  Oesophagus- 
wand  ein  anderes  Bild.  Hier  war  auf  der  in's  Lumen  vorgewölbten 
Partie  die  oft  nur  stärker  gerötete  oder  wie  gequollene,  sonst  un- 
veränderte Schleimhaut  in  gegen  die  Verengerung  zu  der  Länge  nach 
oder  mehr  radiär  gelagerten  Falten  fixiert,  so  dass  sie,  auch  wenn 
das  Lumen  sich  etwas  durch  die  Bewegung  der  nicht  infiltrierten 
Schleimhautfalten  öffnete,  oder  der  Tubus  die  Wandungen  etwas  aus- 
einanderdrängte, ihre  charakteristische  Faltung  nicht  änderte  (Taf. 
XIII,  Fig.  5  linke  Seite  des  Bildes).  Hier  hatten  offenbar  an  der  beob- 
achteten Stelle  die  Infiltration  und  eventuelle  Schrumpfungsvorgänge 
hauptsächlich  ihren  Sitz  im  submucösen  Gewebe.  Beide  hier  ange- 
führten Formen,  unter  denen  die  carcinomatöse  Infiltration  der  Oeso- 
phaguswand  sich  dem  Beschauer  zeigt,  je  nachdem  Mucosa  oder 
Submucosa  ergriffen  ist,  habe  ich  später  bei  Fällen  meiner  Beob- 
achtung in  Ulceration  übergehen  sehen.  Die  zweite  Form  dürfte, 
da  das  Oesophaguscarcinom  meist  von  den  tiefen  Epithelschichten 
ausgeht  und  sekundär  in  die  Submucosa  vordringt,  einem  späteren 
Stadium,  nämlich  dem  der  Ausbreitung  des  Krebses  in  die  Umgebung 
von  einem  tiefer  gelegenen,  dem  Beobachter  nicht  sichtbaren  Aus- 
gangspunkt entsprechen.  Dafür  spricht  auch,  dass  ich  diese  Art  der 
Infiltration  immer  in  etwas  ausgedehnterer  Form,  mehr  halbringför- 
mig in's  Lumen  ragend,  dieses  verengernd  und  den  darunter  be- 
findlichen Abschnitt  zum  Teil  dem  Blick  verdeckend,  antraf,  meistens 
sogar  bei  gleichzeitig  daneben  vorhandener  Ulceration  und  Bildung 
von  blumenkohlartigen  oder  beerenartigen  Wucherungen  (Fig.  4 
und  5). 

Ich  führe  hier  zwei  Fälle  an,  bei  welchen  den  Anfangsstadien  des 
Carcinoms  entsprechende  ösophagoskopische  Bilder  konstatiert  wurden : 


Die  Oesophagoskopie  beim  Krebs  etc.  279 

1.  Oesophaguscarcinom.  vStenose  durchInfiltration 
mit  tumorartiger  Wand  vortreibung  und  Epithelver- 
dickungen (s.  Fig.  2) : 

Waidvogel,  Johann,  44  Jahre  alt.  Verengerung  in  einer  Distanz 
von  24  cm  von  der  Zahnreihe.  19.  Februar  1892.  Von  der  hin- 
teren Wand  ragt  eine  kugelförmige  Vorwölbung  der  Schleimhaut  wie  eine 
inliltierte  Falte  in  das  Lumen  hinein.  Die  Schleimhaut  erscheint  darüber 
wie  ausgespannt,  faltenlos.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  im  Gegen- 
satz zur  übrigen  Oesophaguswand  dunkler,  mehr  bläulichrot  gefärbt.  Bei 
der  Respiration  bewegen  sich  die  übrigen  in's  Lumen  vorspringenden  Falten, 
so  dass  das  Lumen  sich  weit  öffnet,  die  infiltrierte  fast  gar  nicht.  An 
der  vorderen  sonst  nicht  veränderten  Wand  erscheint  das  Epithel  nach 
rechts  zu  teils  in  Streifen-  teils  in  Fleckenform  weisslich  verdickt,  wie 
mit  einer  weissglänzenden,  erstarrten  Masse  bestrichen.  Später  trat  Ex- 
ulceration  des  Carcinoms  ein.  Der  Kranke  wurde  an  der  Klinik  Bill- 
roth gastrostomiert  und  bis  zu  seinem  Tode  beobachtet. 

2.  Oesophaguscarcinom.  Stenose  durch  Infiltration 
mit  tumorartiger  Wandvorwölbung  (s.  Fig.  3) : 

Katensky,  Anna,  54  Jahre  alt.  Verengerung  in  einer  Distanz  von 
22  cm  von  der  Zahnreihe.  30.  November  1888.  Im  obersten  Halsteil  zeigt 
sich  eine  von  beiden  Seiten  in's  Lumen  ragende  durch  Struma  bedingte 
Hervorwölbung  der  seitlichen  Wände  des  Oesophagus.  An  der  Verenge- 
rung erscheint  die  linke  Oesophaguswand  ziemlich  normal  und  beweglich, 
die  rechte,  bei  der  Respiration  unbewegliche  erscheint  infiltriert,  wölbt  sich 
als  Protuberanz  tumorartig  in  das  in  einen  schief  von  LV  nach  RH  ver- 
laufenden Spalt  verwandelte  Lumen  vor.  Die  Oberfläche  der  Vorwölbung 
erscheint  zum  Teü  mehr  gelblich,  zum  Teil  infolge  von  Gefässausdeh- 
nungen  mehr  rötlich  gefärbt.  Keine  Ulceration  sichtbar.  Später  trat 
zuerst  an  dem  gegen  das  Lumen  gerichteten  Teil  der  Protuberanz  ein 
scharfer  leicht  blutender  Rand  auf,  bald  breitete  sich  die  Ulceration  auch 
auf  die  früher  tumorartig  vorspringende  Partie  aus.. 

Im  nachfolgenden  Fall  wurde  bei  der  ersten  Untersuchung  eine  mehr 
submucöse  Infiltration  und  14  Tage  später  schon  bis  an  die  Oberfläche 
gehende  Exulceration  nachgewiesen. 

3.  Oesophaguscarcinom.  Ulceration  der  ursprüng- 
lich submucös  infiltrierten  Wand  vo  r  treibung  an  der 
Oberfläche  (s.  Fig.  4). 

Sollil,  Moritz,  59  Jahre  alt,  Beamter.  Beschwerden  seit  2  Monaten. 
Stenose  in  einer  Distanz  von  34  cm  von  den  Zähnen. 

12.  Juni  1894:  In  der  angegebenen  Distanz  wird  der  Tubus  aufge- 
halten. Die  vordere  Oesophaguswand  erscheint  normal,  bewegt  sich  bei 
der  Respiration  in  typischer  Weise.  Die  hintere  Wand  ist  unbeweglich, 
wölbt  sich  tumorartig  in's  Lumen,  auf  ihrer  Oberfläche  sind  mehrere, 
radiär  gegen  das  nach  vorne  links  liegende,   von  der  vorderen  Oesopha- 
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guswand  bei  der  Exspiration  wie  von  einem  Vorhang  gedeckte  Lumen 
ziehende,  fixierte  Falten  anscheinend  normaler,  nur  etwas  stärker  geröte- 
ter Schleimhaut  sichtbar.  Die  hintere  Wand  macht  dadurch  den  Eindruck 
einer  submucösen  Infiltration.  Aus  der  Furche  zwischen  2  Falten  kommt, 
ohne  dass  eine  Exulceration  zu  sehen  wäre,  etwas  Blut. 

26.  Juni  1894  bietet  sich  bereits  das  aus  Fig.  4  ersichtliche  Bild. 
Von  der  radiären  Faltung  sind  nur  gegen  das  Lumen  mehr  Spuren  zu 
sehen.  Die  vorgewölbte  hintere  Wand  ist  exulceriert.  Es  zeigt  sich  teils 
ein  unregelmässiger  an  der  Basis  blutig  infiltrierter  Substanzverlust,  teils 
sieht  man  des  Epithels  verlustige,  graugelbliche,  nekrosierende,  teils 
granulierende  Greschwulstmasse.  Dort,  wo  bei  der  ersten  Untersuchung 
aus  einer  Furche  etwas  Blut  kam,  wurde  ein  kleines  Stückchen  der  an 
diese  Furche  grenzenden  exulcerierten  Schleimhautfalte  mit  der  scharfen 
Zange  extrahiert.  Die  mikroskopische  Untersuchung  (Prof.  Palt  auf) 
ergab:  Stückchen  vom  Rande  eines  Plattenepithelkrebses.  Schleimhaut- 
fläche normal;  in  der  Tiefe  krebsige  Infiltration. 

Ist  die  Infiltration  in  den  dem  Beschauer  näheren  Partien  ober- 
flächlicher, flacher,  und  nimmt  nach  abwärts  zu,  d.  h.  drängen  sich 
dort  die  infiltrierten  Wände  mehr  in's  Lumen  vor,  so  entsteht  eine 
Art  Trichter,  in  den  man  sieht.  Es  ist  dies  jedoch  selten  der  Fall. 
Mitunter  sieht  man  eine  teilweise  Trichterbildung  dann,  wenn  auf 
der  einen  Seite  durch  submucöse  Infiltration  radiäre  gegen  die  Enge 
abwärts  ziehende  Falten  gebildet  wurden,  während  auf  der  gegen- 
überliegenden Oesophaguswand  die  infiltrierte  Schleimhaut  tumorartig 
vorgewölbt  ist  (s.Fig.  5)  oder  daselbst  bereits  drusig  höckerige  Wuche- 
rungen oder  zerfallene  Ulcerationen  vorhanden  sind. 

4.  Oesophaguscarcinom.  —  Links  submucöse  In- 
filtration, rechts  drusige  Krebswucherungen  (s. 
Figur  5). 

Holzer,  N.,  63jähr.  Mann.  Strictur  in  einer  Distanz  von  27  cm  von 
den  Zähnen,  zeigte  aussen  rechts  am  Halse,  namentlich  supraclavicular, 
metastatische  Drüsentumoren,  eine  Anschwellung  des  ganzen  rechten 
Armes  und  eine  deutlich  tastbare  Thrombose  der  Vena  cephalica  zwischen 
Pector.  maj.  und  Deltoides.  Nachdem  er  Kalbfleisch  gegessen  hatte,  blieb 
ihm  in  der  sonst  für  mittlere  Sonden  passierbaren  Verengerung  ein  Bissen 
stecken,  sodass  er  darnach  auch  keinen  Tropfen  Flüssigkeit  mehr  schlingen 
konnte,  indem  alles  regurgitierte.  Es  war  nicht  gelungen,  mit  Bougies 
den  Bissen  hinabzuschieben,  oder  mit  einer  konischen  Sonde  zwischen 
Bissen  und  Wand  durchzukommen  und  dann  beim  Emporziehen  den  Bissen 
zu  lockern  und  nach  oben  zu  befördern,  was  mir  sonst  in  solchen  Fällen 
öfters  gelang,  weshalb  der  Kranke  sofort  oesophagoskopiert  wurde. 

10.  Mai  1893.     Bei  dieser  Untersuchung  sah  man  sehr  deutlich  in 
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der  Nähe  der  Sriktur  eine  von  der  rechten  und  hinteren  Speiseröhren- 
wand ansgehende,  ans  einzelnen  rötlichgelblichen  Wuchenmgen  sich  zn- 
samraensetzende,  drusigbeerige,  in's  Lumen  vorragende  Geschwulst.  Das 
Lumen  selbst  erschien  verlegt  durch  eine  matte,  gelblich-  und  graulich- 
weisse,  zerkautem  Kalbfleisch  entsprechende  Masse,  die  auch  die  linke 
Wandpartie  der  Speiseröhre  etwas  verdeckte.  Mit  der  Zange  konnte, 
nachdem  der  Tubus  vorgeschoben  und  etwas  gegen  die  Stenose  ange- 
drückt worden  war,  wodurch  diese  unbeweglich  eingestellt  worden  war, 
sodass  der  Fremdkörper  in  der  Mitte  des  Sehfeldes  stand,  der  grösste 
Teil  des  Bissens  auf  fünfmaliges  Eingehen  extrahiert  werden.  Beim 
Versuch,  ob  der  Kranke  jetzt  Flüssigkeit  nehmen  könne,  wurde  der  Rest 
mit  nach  abwärts  hinabgespült.  Eine  spätere  Untersuchung  gab  den 
abgebildeten  oesophagoskopischen  Befund :  Rechterseits  war  sehr  deutlich 
die  oben  beschriebene  in's  Lumen  hineinragende  drusige  Geschwulst  zu 
sehen.  Linkerseits  bestand  eine  Art  Halbtrichter,  gebildet  durch  anschei- 
nend normale  Schleimbaut,  deren  Falten  durch  submucöse  Infiltration 
fixiert  waren  und  radiär  oder  fächerartig  gegen  die  (ein  von  vom  nach 
hinten  stehendes  unregelmässiges  Oval  bildende)  engste  Stelle  nach  ab- 
wärts zogen. 

Bei  mehr  ringförmiger  Infiltration  und  dadurch  bedingter  cirku- 
lärer  Verengerung  des  Lumens  kann  dadurch  eine  entfernte  Aehnlich- 
keit  mit  dem  Bilde,  wie  es  eine  Verätzungsstriktur  häufig  bietet, 
entstehen.  Die  Verengerung  ist  jedoch  beim  Carcinom  in  der  Regel 
keine  so  gleichmässig  ringförmige,  wie  bei  der  Aetzstriktur,  sondern 
eine  insofern  unregelmässige,  als  oft  ein  Teil  der  Cirkumferenz  der 
Wand  noch  normal  erscheint  und,  wenn  auch  das  nicht  der  Fall  wäre, 
ein  Teil  der  Wand,  der  weniger  infiltriert  ist,  weniger  in  die  Lichtung 
vorspringt  und  daher  gegen  die  prominierende  Partie  der  Wand  zu- 
rücktritt, auch  ist  beim  Carcinom  die  Infiltration  in  der  Längsrich- 
tung der  Speiseröhre  meistens  weiterhin  ausgebreitet. 

Ich  habe  daher  auch  beim  Carcinom  nie  gesehen,  dass  die  ver- 
engte Partie  beim  Vorschieben  des  Tubus  nach  abwärts  in  den  da- 
durch gleichsam  abwärts  gedrängten  über  der  Enge  befindlichen,  di- 
ktierten Teil  der  Speiseröhre  sich  so  deutlich  wie  ein  Zapfen  oder 
eine  Portio  vaginalis  hineinstülpt  und  vordrängt,  wie  dies  für  die 
cirkuläre  Verätzungsstriktur  geradezu  charakteristisch  ist. 

Vor  allem  fehlen  bei  der  Narbenstrictur  derbe  wulstige  Infiltra- 
tionen und  Wandverwölbungen.  In  den  Vordergrund  treten  hier  die 
weisslichen  Narbenbildungen.  Im  Hals  und  suprabifurkalen  Teil  der 
Speiseröhre  zeigen  sich  diese  Narben  häufig  in  Form  von  längsziehen- 
den weissen  Streifen  und  Flecken,  die  sich  oft  gegen  die  normale  rosa- 
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rote  Schleimhaut  scharf  abgrenzen.  Je  näher  der  Striktur,  desto  mehr 
wird  die  Schleimhaut  durch  Narben  ersetzt.  Die  ringförmige  oder  der 
Beginn  einer  röhrenförmigen  Striktur  präsentiert  sich  entweder  wie  ein 
narbiger  Trichter,  an  dessen  Spitze  ein  mehr  oder  weniger  rundes  oder 
ovales  Lumen  sichtbar  wird,  oder  aber,  wie  schon  erwähnt,  wie  eine 
Portio  vaginalis.  Nur  bei  ganz  oberflächlicher  Verätzung  und  daiiiach 
entstehender  klappenartiger  häutiger  Striktur  zeigt  die  verengte  Stelle, 
die  oft  einen  in  s  Lumen  ragenden  häutigen  Ring,  wie  ein  Diaphragma 
bildet,  noch  respiratorische  Bewegungen  und  radiäre  Faltungen,  je 
tiefer  gehend  die  Verätzung  war,  desto  starrer  und  unbeweglicher 
wird  die  verengte  Stelle,  deren  Lumen  oft  durch  Narbenzusanmien- 
ziehung  excentrisch  gelagert  ist.  Bei  mehr  röhrenförmigen  Strikturen 
sieht  man  in  die  strikturierte  Partie  wie  in  einen  -zum  Teil  oder  ganz 
mit  weisslichem  Narbengewebe  ausgekleideten  Kanal  hinein. 

Die  Bilder  sind  demnach  bei  der  Narbenstriktur  grundverschie- 
den von  denen  beim  Garcinom.  In  Fällen,  wo  bei  tiefgreifender  Ver- 
ätzung die  verengte  Partie  keinerlei  respiratorische  Bewegungen  zeigt, 
werden  die  weissen  Narben,  der  Narbenkanal  etc.  für  die  Aetiologie 
zu  verwerten  sein. 

Zum  Vergleich  füge  ich  hier  den  oesophagoskopischen  Befund  einer 
Striktur  durch  Laugenverätzung  an,  da  derselbe  ein  ziem- 
lich typischer  ist.  Derselbe  bezieht  sich  auf  einen  Knaben,  bei  dem  ich 
durch  temporäre  Gastrostomie  und  Sondierung  ohne  Ende  Heilung  erzielte^) : 

20.  Sept.  1893,  W.  Emü,  7  Jahre  alt,  hatte  un  März  1893  aus 
Versehen  Laugenessenz  getrunken.  Oesophagoskopischer  Befund  nach  ge- 
heilter Gastrostomiewunde  zur  Zeit  als  auch  die  dünnsten  Darmsaiten  bei 
28  oder  29  cm  ein  unüberwindliches  Hindernis  fanden :  Der  dünnste  Oeso- 
phagustubus  kann  bis  zu  einer  Distanz  von  20—22  cm  von  den  Zähnen 
eingeführt  werden.  Von  hier  aus  sieht  man  in  einen  engen,  von  weissem 
Narbengewebe  ausgekleideten  Kanal,  wonach  es  klar  ist,  dass  es  sich 
um  eine  längere,  röhrenförmige,  von  der  Gegend  des  Hiatus  oesoph.  nach 
aufwärts  sich  erstreckende  Striktur  handle  (die  etwa  6  cm  lang  ist,  da 
dem  Alter  des  Knaben  entsprechend,  die  Distanz  von  der  Zahnreihe  bis 
zur  Cardia  etwa  28  cm  beträgt).  Die  Schleimhaut  im  oberen  Oesopha- 
gusteil  ober  der  Strictur  zeigt  fleckige  und  streifige  weisse  Narben.  Auch 
unter  Leitung  des  Oesophagoskops  gelang  es  in  diesem  Fall  nicht,  eine 
dünnste  Darmsaite  oder  eine  andere  feine  Sonde  durch  die  Striktur  zu 
führen.  Da  der  muttermundartige  Narbenring,  der  den  Eingang  in  den 
Kanal  bildete,  selbst  schon  ziemlich  enge  war,  konnte  man  auch  die  tie- 
feren Teile  dieses  Narbenkanals  nicht  mehr  deutlich  sehen. 


1)  Wien.  kl.  Woch.  Nr.  25  u.  26.  1894. 
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Abbildungen  von  diesem  Falle  habe  ich  meinem  erwähnten  Vortrage 
in  Fig.  8a  und  8b  beigegeben^). 

Beim  Garcinom  sieht  man  häufig  über  der  Enge  eine  der  nor- 
malen entsprechende  Vorwölbung  der  noch  gesunden  Wände,  in  Form 
eines  Ringes  oder  eines  sphärischen  Drei-  bis  Vieleckes,  oder  ein 
rosetten-  oder  afterfaltenartiges  Aneinanderliegen  derselben.  Beim 
Vorschieben  des  Tubus  weichen  die  Wände  aber  wegen  ihrer  Starr- 
heit nicht  wie  unter  normalen  Verhältnissen  auseinander,  die  Falten 
sind  eben  mehr  weniger  infiltriert,  erscheinen  wulstiger,  eine  oder 
die  andere  derselben  ist  durch  eine  aus  ihr  vortretende  Protuberanz 
stärker  in's  Lumen  vorspringend.  Es  macht  oft  den  Eindruck,  als 
würde  der  Oesophagus  unter  der  Stelle  durch  einen  herumgelegten 
Faden  zugeschnürt  sein,  oder  besser  ausgedrückt,  als  würde  in  das 
Innere  der  in's  Lumen  unregelmässig  vorspringenden  Falten  eine 
starre  Masse  eingespritzt  worden  sein. 

Nachdem  die  Infiltration  beim  Garcinom,  wenn  sie  auch  schliess- 
lich meist  eine  cbkuläre  wird,  unregelmässig  weiterschreitet,  auf  der 
einen  Seite  stärker  ist,  als  auf  der  anderen,  auf  der  einen  Seite  höher 
beginnt,  als  auf  der  anderen,  so  ist  es  begreiflich,  dass  dadurch  das 
Lumen  im  oesophagoskopischen  Bilde  in  der  mannigfachsten  Weise 
verengt,  bald  noch  im  Gentrum  stehend,  bald  excentrisch  nach  vorne 
oder  hinten,  nach  rechts  oder  links  gerückt,  verzogen  und  als  un- 
regelmässiger Spalt  erscheint.  In  den  Anfangsstadien  ist  das  Bild 
dem  normalen  in  der  entsprechenden  Höhe  ziemlich  analog,  nur  mit 
der  Abweichung,  dass  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  eine  mit  ge- 
spannter Schleimhaut  überzogene  Protuberanz,  die  sich  bei  der  Re- 
spiration wenig  oder  gar  nicht  bewegt,  in's  Lumen  vorwölbt,  dieses 
verengt  und  falls  sie  einen  grösseren  Teil  der  Wand  betrifft,  zu  einem 
unregelmässigen  Spalt  verändert  (Figur  1,  2,  3).  Schreitet  die 
Infiltration  von  den  Seiten  ziemlich  gleichmässig  gegen  die  Lichtung 
vor,  so  kann  eine  mehr  ringförmige  Verengerung  entstehen  und  da- 
durch, wie  früher  erwähnt,  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einer  nar- 
bigen Stenose  gegeben  sein,  was  aber  selten  ist. 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  ist  namentlich  bei  noch  er- 
haltener Epithelschichte  für  die  Diagnose  der  Infiltration  einer  Wand- 
partie und  daher  ganz  besonders  für  die  des  Garcinoms  der  ganz 
besonders  auffallige  Unterschied  gegenüber  der  respiratorischen  Be- 
weglickeit  der  normalen,  nicht  infiltrierten  Oesophaguswand,  worauf 
ich  schon  bei  meinen  ersten  Mitteilungen  aufmerksam  machte.  Unter 

1)  Diese  Beitrage.  Bd.  XX.  Tafel  I. 
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norraalen  Verhältnissen  öffnet  sich  das  Lumen  bei  der  Inspiration 
oft  so  weit,  dass  die  früher  einander  genäherten,  ja  sich  fast  oder 
thatsächlich  berührenden  Wände  jetzt  weit  klaffen. 

Vor  dem  Tubenende  liegt  bei  normaler,  beweglicher  Speiseröh- 
renwand meist  eine  mehr  weniger  ringförmige  Palte,  gleichsam  eine 
durch  das  Vorschieben  des  Tubus  bedingte  kurze  Invagination.  Die 
Falte  rückt  mit  dem  Instrument  nach  abwärts.  Ist  die  Wand  der 
Speiseröhre  an  einer  Stelle  infiltriert,  so  springt  diese  verdickte  Partie 
80  vor,  dass  der  Tubus  förmlich  über  dieselbe  hinüberspringt,  wenn 
er  nicht,  wie  dies  die  Regel  ist,  durch  dieselbe  ganz  aufgehalten 
wird.  Dabei  empfindet  die  den  Tubus  vorschiebende  Hand  deutlich 
den  durch  das  Anstossen  desselben  an  die  infiltrierte  Stelle  gegebenen 
Widerstand.  Die  sich  bei  der  Inspiration  einander  nähernden  oder 
berührenden  Wände  erweisen  sich  unter  normalen  Verhältnissen  als 
dünn  und  leicht  beweglich  und  weichen  daher  bei  der  Exspiration 
auseinander.  Ist  eine  Partie  der  Wand  infiltriert,  so  bleibt  diese 
starr,  wenn  sich  auch  die  andern  Wandteile  der  Circumferenz  des 
Rohres  verschieben.  Ist  endlich  die  Infiltration  eine  mehr  cirkulär 
ausgebreitete,  eine  starke  Verengerung  bedingende,  so  bewegen  sich 
diese  Teile  gar  nicht  bei  der  Respiration,  das  verengte  Lumen  bleibt 
inmier  gleich  weit.  Besonders  auffällig  ist  dies,  wenn  man  während 
des  Ableuchtens  des  Oesophagus  mit  dem  Tubus  allmählig  gegen 
die  tiefer  gelegene  carcinomatös  verengte  Stelle  vordringt.  In  den 
höheren  normalen  Partien  bewegen  sich  die  Wandungen,  und  man 
sieht  oft,  wenn  sie  sich  bei  der  Inspiration  von  einander  entfernen, 
in  einen  Kanal,  in  dessen  Tiefe  die  verengte  Partie  liegt.  Ist  man 
mit  dem  Tubus  bis  an  diese  gelangt,  so  ist  hier  keinerlei  respirato- 
rische Bewegung  zu  sehen. 

Beim  Befunde  einer  blossen  Infiltration  der  Wand  mit  Bildui^ 
einer  in's  Lumen  vorragenden  Protuberanz,  sowie  bei  einer  mehr 
oder  weniger  ringförmig  wulstigen  Infiltration  der  Falten  mit  unregel- 
mässiger, meist  spaltförmiger  Gestaltung  des  Lumens,  besonders  aber 
bei  Stenose  infolge  submucöser  Infiltration  lässt  sich,  solange  über 
der  infiltrierten  Partie  die  Epitheldecke  erhalten  ist,  wohl  in  der 
Regel  die  Diagnose  nicht  mit  Sicherheit,  sondern  nur  mit  Wahr- 
scheinlichkeit stellen.  Von  normaler  Schleimhaut  bedeckte  tumor- 
artige Hervorwölbung  einer  oder  der  andern  Wand  gegen  das  Lumen 
findet  sich  auch  bei  Kompression  von  aussen,  besonders  auch  bei  der 
durch  Struma  bedingten.  Wichtig  ist,  dass  dabei  die  Schleimhaut 
selbst  nicht  infiltriert  erscheint.    Es  ist  dadurch  aber  nur  ein  Unter- 
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schied  gegen  die  Protuberanzen  erzeugende  krebsige  Infiltration  der 
Mucosa  (die  wie  gespannt  erscheint),  nicht  aber  gegenüber  der  In- 
filtration der  Submucosa  gegeben. 

Ich  selbst  beobachtete  einen  recht  prägnanten  Fall  von  Kompres- 
sion des  Oesophagus  dnrch  eine  linksseitige,  sehr 
derbe  maligne  Struma,  von  dem  ich  in  meinem  letzten  Vortrag *) 
in  Taf.  I,  F.  10  eine  Abbildung  gab.  Das  Lumen  war  hier  nicht  quergestellt, 
wie  sonst  meistens  im  Halsteil  der  Speiseröhre,  sondern  bildete  einen  von 
links  hinten  nach  rechts  vorne  gerichteten  bogenförmigen  Spalt.  Die  linke 
Wand  erschien  mit  normaler,  oberflächlich  verschiebbarer  Schleimhaut  be- 
deckt, und  wölbte  sich  tumorartig  in  das  Lumen  vor.  Bei  langsamer  vor- 
sichtiger Sondierung  war  es  möglich,  auch  mit  stärkeren  Sonden,  sobald 
eine  solche  einmal  die  Kompression  überwunden  hatte,  leicht  vorzudringen. 
Auch  bei  der  oesophagoskopischen  Untersuchung  glitt  der  dünne  Tu- 
bus bei  leichtem  Abwärtsdrängen  plötzlich  über  die  Prominenz  abwärts, 
sodass  es  möglich  war,  am  übrigen  Oesophagus  ein  normales  Verhalten 
nachzuweisen.  Die  durch  die  Kompression  hervorgerufenen  Beschwerden 
bestanden,  ausser  in  häufiger  Heiserkeit,  in  dem  öfteren  Steckenbleiben 
von  fester,  zu  wenig  gekauter  und  eingespeichelter  Nahrung. 

Bei  Stenose  durch  submucöse  Infiltration  ist,  namentlich  bei 
jüngeren  Individuen  daran  zu  denken,  dass  doch  einmal  ein  ähnliches 
solches  Bild  durch  eine  gutartige  chronisch  entzündliche  Infiltration 
bedingt  sein  könnte.  Mir  selbst  ist  indess  kein  derartiger  Fall  zur 
Beobachtung  gekommen.  In  allen  ähnliche  Bilder  bietenden  Fällen, 
wo  ich  den  Verlauf  beobachten  konnte,  kam  es  später  zu  ausge- 
sprochener U  Iceration  mit  krebsigen  Wucherungen. 

Ich  habe  nur  einen  FalP)  beobachtet,  in  dem  ich  bei  einem  27jähr. 
Mädchen  im  Anfang  der  Beobachtung  einen  submucösen  Infiltrationspro- 
zess  entzündlicher  Natur  als  wahrscheinlich  annahm,  durch  den  späteren 
Verlauf  aber  über  den  bösartigen  Charakter  der  Erkrankung  belehrt 
wurde.  Der  oesophagoskopische  Befund  sprach  weder  für  Carcinom  noch 
für  eine  Narbenstenose.  In  der  Gegend  der  Bifurkation  der  Trachea  fand 
sich  im  Oesophagus  eine  bedeutende  Verengerung  durch  Veränderung  der 
Wände,  wobei  aber  nur  an  der  Enge  selbst  die  Schleimhaut  an  einer 
ganz  kleinen  circumscripten  Stelle  narbig  aussah  und  eine  ganz  kleine, 
leicht  blutende  Excoriation  aufwies  ^  sonst  aber  beweglich  und 
selbst  nicht  infiltriert  erschien,  auch  nirgends  sonst  Narben,  die  auf 
Verätzung   gedeutet   hätten,  nachweisbar  waren;    nur  gegen  die  Enge 

1)  Diese  Beiträge.  Bd.  XX.  Heft  1.  Tafel  I. 

2)  Diese  Beiträge,  ßd   XVII.  Heft  2.  pag.  420. 
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zu  erschienen  mehrere  aus  nicht  veränderter  dünner  Schleimhaut  gebil- 
dete, radiär  und  länglich  gestellte  Falten  fixiert.  Es  musste  daher  an- 
genommen werden,  dass  ein  Infiltrationsprozess  im  submucösen  Gewebe 
die  Wandverengerung  bedinge,  der  an  einer  Stelle  bis  an  die  Schleim- 
haut vorgedrungen  war,  dort  zur  Bildung  der  Narbe  und  der  Excoria- 
tion  geführt  habe,  die  übrige  Schleimhaut  aber  intakt  gelassen  habe,  wes- 
halb ihre  Falten  beweglich  erschienen.  In  diesem  Falle  handelte  es  sich 
aber,  wie  die  Folgeerscheinungen  wahrscheinlich  machten  und  erst  die 
Obduktion  völlig  klarstellte,  dennoch  um  eine  maligne  Neubildung  aller- 
dings der  seltensten  Art.  Es  fand  sich  ein  primäres,  fibröses 
Adenocarcinom  des  rechten  Schilddrüsenlappens,  das 
zu  keinerlei  Erscheinungen,  ausser  einer  leichten  Vergrösserung  desselben, 
geführt  hatte,  mit  Me tastasen  im  Hirn,  den  Lungen,  den 
Pleuren,  der  Leber,  der  Milz  und  den  Lymphdrüsen, 
die  der  Speiseröhre  und  der  Trachea  anlageiten,  und  einer  von  aussen  her 
in  die  Wände  derselben  eingedrungenen  carcinomatösen  Infiltra- 
tion der  Speiseröhre. 

Bei  einer  Stenose  durch  Aneinanderliegen  der  in  der  Tiefe  oder 
bis  nahe  an  die  Oberfläche  hin  unregelmässig  infiltrierten  Schleim- 
hautfalten ist  es,  solange  die  Epitheldecke  intakt  ist,  nicht  möglich, 
darüber  etwas  zu  entscheiden,  ob  nicht  bereits  an  einer  tieferen  Stelle 
eine  Exulceration  vorhanden  sei,  da  man  ja  wegen  der  Verengerung 
den  Tubus  nicht  weiter  vorschieben  und  daher  auch  die  tieferen 
Partien  des  Oesophagus  nicht  beobachten  kann.  Hie  und  da  verrät 
sich  eine  vorhandene  Exulceration  dadurch,  dass  aus  dem  verengten 
und  verzogenen  Lumen  von  unten  her  etwas  blutig  tingierter  Schleim 
aufsteigt,  oder  dadurch,  dass  man  beim  leichten  Andrängen  des  Tubus 
und  dem  dadurch  bewirkten  Auseinanderweichen  der  infiltrierten 
Falten  gegen  das  Lumen  zu  eine  oder  die  andere  derselben  mit  einem 
scharfgezackten ,  wie  eingerissenen  oder  eingeschnittenen,  scharfen, 
etwas  blutenden  Rand  enden  sieht. 

Einen  gewissen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  des  Garcinoms 
kann  bei  Stenose  durch  Infiltration  das  Vorhandensein  von  Leuko- 
pathien  geben.  Diese  Leukopathien  stellen  fleckige  oder  streifige, 
meist  hellweisse  Epithelverdickungen  dar,  ganz  in  der  Art,  wie  sie 
an  der  Zunge  so  häufig  beobachtet  werden.  Als  Epithelverdickungen 
haben  sie  auch  den  Glanz  des  Epithels  und  erscheinen  oft  wie  der 
Schleimhaut  auflagernde,  gleichsam  aus  auf  sie  aufgegossener,  er- 
starrter, glänzender  Masse  bestehende,  unregelmässige  Flecken  und 
Streifen.  Solche  Epithelverdickungen  konmien  ab  und  zu  auch  ein- 
mal  ohne  Carcinom   vor,  jedoch  selten.     Ausgesprochene  Leukopa- 
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hien  ganz  in  der  Form  wie  beim  Garcinom  sah  ich  nur  einmal  in 
einem  nicht  weiter  verfolgten  Fall  von  anscheinend  nervösen  Schling- 
beschwerden. 

In  diesem  Falle  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  einer  in 
ihrer  ganzen,  einige  Millimeter  betragenden,  Dicke  abgelösten  solchen 
Epithelverdickung  nur  verdicktes  Epithel  mit  an  der  Oberfläche  vet- 
hörnten,  gequollenen  Epithelzellen. 

Dagegen  fand  ich  dieselben  als  fast  stetige  Begleiter  des  Car- 
cinoms,  des  öfteren  schon  in  den  frühen  Stadien  desselben,  bei 
Stenose  durch  Infiltration  mit  tumorartiger  Vorwölbung  einer  Wand 
und  darüber  gleichsam  gespannter,  gelblichrot  oder  bläulich  gefärb- 
ter Schleimhaut  (s.  Figur  2),  ganz  besonders  häufig  bei  schon 
exulcerierten  Krebsen,  an  der  Uebergangsgrenze  sitzend  und  oft  dicht 
bis  an  die  Ulceration  reichend,  mitunter  aber  auch  in  der  nächsten 
Umgebung  des  Garcinoms  auf  anscheinend  normaler  Schleimhaut. 

5.  Oesophaguscarcinom.  Stenose  durch  Infiltra- 
tion der  Wände  mit  zahlreichen  Leukopathien  an  der 
hinteren  Wand.    (s.  Fig.  6.) 

Sawisch  S.,  47  jährige  Frau.  Striktur  26  cm  von  der  Zahnreihe. 
Daselbst  die  vordere  Wand,  namentlich  von  der  rechten  Seite  her  stark 
ins  Lumen  vorgedrängt.  Tubus  und  die  durch  diesen  eingeführte  Sonde 
fühlen  hier  einen  harten  Widerstand.  Die  Schleimhaut  über  dieser  festen 
bei  der  Respiration  sich  nicht  bewegenden  Vorwölbung  nichts  abnormes 
bietend.  Um  das  ganz  nach  hinten  gedrängte  Lumen  einzustellen,  musste 
der  Kopf  der  Patientin  mit  dem  eingeführten  Tubus  etwas  aufgehoben 
werden.  Dann  erst  sah  man,  wie  am  Bilde,  den  Eingang  in  die,  wie  ein 
schiefziehender  Spalt  aussehende  Striktur.  Die  hintere  Wand  ist  mit 
dichten  Epithel  verdickungen ,  die  wie  Leukopathien  an  der  Zunge  aus- 
sehen, bedeckt.  Dieselben  sind  nicht  mit  papillären  Wucherungen  zu 
verwechseln,  da  sie  ziemlich  flach  sind  und  eine  glatte  glänzende  Epithel- 
decke zeigen. 

In  einem  späteren  Stadium  der  Erkrankung  bot  sich  bei  der  Frau 
das  deutliche  Bild  eines  exulcerierten  Carcinoms.  In  der  durch  die  Ste- 
nose verdeckten  tieferen  Partie  dürfte  vielleicht  schon  bei  der  ersten 
Untersuchung  eine  Ulceration  vorhanden  gewesen  sein. 

6.  Oesophaguscarcinom,  exulceriert,  mit  Epithel- 
verdickungen  an   den   Schleimhauträndern,    (s.  Fig.  7.) 

Goltsch.  J.,  61  jähriger  Mann.  Verengerung  25  cm  von  der  Zahn- 
reihe entfernt.  Daselbst  sieht  man  den  Uebergang  der  ringsum  infil- 
trierten, bei  der  Respiration  sich  nicht  bewegenden,  Oesophaguswandungen 
gegen   das  einen   schiefen  Spalt   bildende  Lumen   zu   in  die  Ulceration. 
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Die  Geschwiirsfläche  infolge  des  sie  bedeckenden  Blutes  nndentlich.  Am 
üebergang  der  sonst  an  der  Oberfläche  nicht  veränderten  Schleimhaut 
in  die  zackigen  Geschwürsränder  weisse,  fleckige  Epithelverdickungen 
sichtbar. 

Die  aus  einem  exulcerierten  Carcinom  herauswachsenden  Wuche- 
rungen können  mitunter  eine  ähnlich  weisse  Farbe  wie  die  Leuko- 
IDathien  zeigen  (s.  Fig.  13),  mitunter  geht  die  weissliche  Epithel- 
verdickung gleichsam  in  solche  Wucherungen  über  (s.  Fig.  16).  Ein 
Unterschied  ist  dadurch  gegeben,  dass  diese  Excrescenzen  aus  dem 
Ulcus  eine  mehr  unebene  granulierte  Oberfläche  und  nicht  den  den 
Leukopathien  eigenen,  eben  durch  das  Epithel  bedingten  Qlanz 
zeigen  (vgl.  die  Bilder  Fig.  6  und  21). 

Bei  wiederholter  oesophagoskopischer  Untersuchung  kann  man 
oft  verfolgen,  wie  allmählig  die  zuerst  nur  infiltrierte,  sich  in's  Lu- 
men vorwölbende  Wand  geschwürig  zerfällt.  Zuerst  treten  dann  an 
einer  solchen  Protuberanz,  wie  sie  in  Fig.  2  und  3  dargestellt  ist, 
an  mehreren  Stellen  als  erstes  Zeichen  des  bis  an  die  Oberfläche 
gehenden  Zerfalls  punktförmige,  rötliche,  durch  Epithelabhebung  ent- 
standene Bläschen  auf.  Das  Bild  kann  dann  eine  gewisse  Aehnlich- 
keit  mit  dem  früher  als  katzenzungenartig  bezeichneten  zeigen  (vgl. 
Fig.  1).  Nach  einigen  Tagen  sieht  man  von  diesen  Stellen  ausgehende, 
kleine,  schliesslich  mit  einander  konfluierende  Geschwüre. 

In  weitaus  den  meisten  Fällen  von  Garcinom,  die  wegen  der 
vorhandenen  Schlingbeschwerden  zur  oesophagoskopischen  Unter- 
suchung kommen,  ist  es,  wohl  häufig  infolge  der  Zersetzung  zurück- 
gehaltener Nahrungsreste,  schon  zu  einem  mehr  weniger  tief  gehen- 
den Zerfall  des  Neoplasmas,  zur  Bildung  von  Geschwüren  mit  kreb- 
sig infiltrierten  Rändern,  eventuell  zu  drusigen,  blumenkohlartigen 
Wucherungen  gekommen. 

Die  papillären  oft  himbeerartigen  Wucherungen  von  verschie- 
dener, meist  rötliqh  oder  gelblichgrauer  Farbe  treten  erst  nach  dem 
Zerfall  des  Oberflächenepithels  auf.  Hie  und  da  sieht  man  aller- 
dings drusig-beerige  Excrescenzen  in  das  noch  von  normaler  Schleim- 
haut umschlossene  Oesophaguslumen  von  unten  hereinragen.  Bei  der 
näheren  Untersuchung  durch  Vorschieben  des  Tubus  erwies  sich  mir 
der  Boden,  dem  die  Wucherungen  entsprossen,  immer  als  geschwürig 
zerfallen. 

Bei  der  weiteren  Beobachtung  von  Fällen  krebsiger  Stenose  durch 
Infiltration  der  Wandungen  fand  ich  später  als  häufigste  Ueber- 
gangsform  zu  den  ausgesprochenen  Ulcerationen  und  als  erstes  Zei- 
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chen  der  Oeschwürsbildung  am  Rande  gegen  das  durch  die  Infil- 
tration der  Wände  verengte,  spaltförmige  oder  sonst  unregelmässig 
gestaltete  Lumen  zackige,  scharArandige,  öfters  graulich  belegte,  leicht 
blutende  Schleimhautzipfel. 

7.  Oesophagußcarcinom.  Verengerung  durch  ring- 
förmige Infiltration  der  Wände,  an  der  hinteren 
Wand  exulcer ier end.    (s.  Fig.  8.) 

Beck,  T.,  57jähriger  Mann.  Verengerung  in  einer  Distanz  von 
28  cm  von  der  Zahnreihe,  für  stärkere  Sonden  nicht  durchgängig. 
Dieselbe  ist  bedingt  durch  eine  ringförmige  Infiltration  der  bei  der  Re- 
spiration keine  Bewegungen  zeigenden  Oesophaguswände.  An  der  hinteren 
Wand  geht  die  im  übrigen  Umfang  an  ihrer  Oberfläche  keine  auffallen- 
den Veränderungen  zeigende  Schleimhaut  in  das  carcinomatöse  Geschwür 
über,  aus  dem  kleine  rötliche  Wucherungen  ins  Lumen  vorragen. 

Mitunter  erschien  das  durch  die  Infiltration  etwas  mehr  circulär 
verengte  Lumen  ringsum  von  solchen  wie  unregelmässig  zerrissenen 
Rändern  umsäumt;  selten  fehlten  dabei  in  der  Umgebung  weisse 
fleckige  Epithelverdickungen,  öfters  waren  in  derartigen  Fällen  in 
der  Umgebung  gegen  den  Beschauer  zu  auf  der  sonst  noch  normal 
erscheinenden  Schleimhaut  zahlreiche  papilläre,  wie  kleine  spitze  Con- 
dylome aussehende  Ezcrescenzen  vorhanden.  Die  Fälle,  in  denen  es 
schon  zu  Oeschwürsbildung  gekommen  ist,  wie  dies  so  häufig  der  Fall 
ist,  können  nun  unendlich  verschiedene  Bilder  geben.  In  einer  Reihe 
von  Fällen  konnte  ich  bei  der  ersten  Untersuchung  eine  Stenose 
durch  Infiltration  der  Mucosa  oder  der  Submucosa  mit  Yorwölbung 
gewisser  Wandpartien  und  bei  der  nächsten  Untersuchung  (oft  schon 
nach  14  Tagen  wie  in  Fall  3  [s.  Figur  4])  eine  Ulceration 
an  dieser  Stelle  nachweisen.  Es  findet  sich  also  öfters  eine  in  s 
Lumen  vorragende  Partie  exulceriert.  Oefbers  kann,  wenn  dieser  Teil 
der  infiltrierten  Wand  durch  sein  Vordrängen  in's  Lumen  dieses  seit- 
lich verdrängt  hat,  die  Lichtung  des  Oesophagus  erst  dadurch  ein- 
gestellt werden,  dass  das  vordere  Tubusende  nach  vorne  oder  hinten, 
nach  rechts  oder  links  gewendet  wird  (s.  Figur  9).  In  seltenen 
Fällen  kann  bei  der  Exulceration  einer  solchen  sich  in's  Lumen 
vordrängenden  infiltrierten  Wand  das  Geschwür  wie  ganz  gereinigt 
und  granulierend  erscheinen,  wodurch  die  Diagnose  erschwert  wird. 
Nach  Extraction  einer  der  Granulationen  kann  dann  durch  die  mi- 
kroskopische Untersuchung  die  Diagnose  sichergestellt  werden. 

8.  Oesop.haguscarcinom,  exulceriert.  Scharfran- 
diger  Uebergang  der   Schleimhaut  in  die    mit    feinen 
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Granulationen   bedeckte   wie   gereinigt   aussehende    Ge- 
schwürfläche,   (s.  Fig.  9.) 

Bartonik,  Franz,  57 jähriger  Mann.  Verengerung  36  cm  von  der 
Zahnreihe.  Das  enge  Lumen  durch  Vorgedrängtsein  der  infiltrierten 
hinteren  Wand  ganz  nach  vorne  gedrängt.  An  der  vorderen  Wand  ziem- 
lich normale  und  bei  der  Respiration  bewegliche  Schleimhaut,  die  beider- 
seits mit  ziemlich  scharfem  Rande  nach  hinten  zu  gegen  die  exulcerierte 
Fläche  abschneidet.  Die  ganze  vorgedrängte  hintere  Wand  ohne  Schleim- 
haut, exulceriert,  ausnahmsweise  wie  gereinigt  aussehend  und  mit  kleinen 
niederen  rötlichen  Granulationen  bedeckt,  so  dass  die  Zwischenpartien 
wie  seichte  grubige  Vertiefungen  erscheinen.  Beim  Zurückziehen  des 
Tubus  ist  an  einer  etwas  höheren  Stelle  der  Carcinomcharakter  viel  deut- 
licher ausgeprägt. 

Oft  kann  man  ganz  deutlich  die  starr  infiltrierte  vorgewölbte 
Partie  der  Wand  mit  einem  scharfen  Band  in  das  meist  unreine,  von 
rötlichgrauen  oder  gelblichen  öfters  weisslich  belegten,  hie  und  da 
aber  auch  von  reinen  roten  Granulationen  bedeckte,  leicht  blutende 
Geschwür  übergehen  sehen  (s.  Fig.  9  und  20).  .  Oft  sind  auf  der  Ge- 
schwürsfläche selbst,  sowie  in  den  Vertiefungen  und  Faltenbildungen, 
kleine  Haemorrhagien  mit  Gerinnseln  zu  sehen  (s.  Fig.  17),  die  Ge- 
schwürsfläche selbst  zeigt  mitunter  hie  und  da,  oft  mehr  weniger  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  weissliche  oder  bräunlich  missfarbige  ne- 
krotische Fetzen  (s.  Fig.  20). 

Dort,  wo  das  Geschwür  wie  gereinigt  aussieht,  sind  oft  dicht- 
stehende kleine  rötliche  oder  rötlichgraue  Granulationen  oder  aber 
ebenso  gefärbte  oder  mehr  graulichweisse,  papilläre  und  drusige,  oft 
geradezu  blumenkohlartige  Wucherungen  zu  sehen.  Hie  und  da 
sieht  man  an  ihnen,  namentlich  wenn  sie  grösser  sind,  rötliche  oder 
bläuliche,  wie  von  Gefässen  herrührende  Streifen  und  Zeichnungen 
(s.  Fig.  10  u.  11).  Bei  Berührung  bluten  diese  aus  dem  Geschwürs- 
grund emporwachsenden  Excrescenzen  sehr  leicht. 

In  den  nachfolgenden  Fällen  waren  diese  krebsigen  Protuberanzen 
besonders  deutlich  ausgesprochen: 

9.  Oesophaguscarcinom,  exulceriert,  mit  blumen- 
kohlartigen Wucherungen,     (s.  Fig.  10.) 

Pretterbauer ,  Ign.,  49 jährig.  Mann.  Stenose  in  einer  Distanz  von 
32  cm  von  der  Zahnreihe.  Daselbst  die  vordere  Oesophaguswand  ziem- 
lich normal  beweglich,  gegen  die  Mitte  zwei  Einkerbungen,  aber  sonst 
nichts  abnormes  zeigend.  Von  der  hinteren  Wand  ragt  in  das  (etwas  zu 
weit  geöifnet  gezeichnete)  Lumen  eine  graurötliche,  aus  papillären  Wuche- 
rungen zusammengesetzte,  drusige  oder  blumenkohlartige,  leicht  blutende 
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Neubildung  vor,  die  hie  und  da  wie  durch  ausgedehnte  Venen  bläulich 
gefUrbt  erscheint.  Die  hintere  Oesophaguswand  ist  nach  abwärts  von 
diesen  Protuberanzen  von  einer  (im  Bilde  nicht  mehr  sichtbaren)  teils 
weisslich  grau  belegten,  teils  missfarbigen  Ulceration  eingenommen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  eines  kleinen  extrahierten  (xeschwulstpär- 
tikelchens  bestätigte  die  Diagnose  Epithelialcarcinom. 

10.  Oesophaguscarcinom,  exulceriert,  mit  papillären, 
ins  Lumen  ragenden  Wucherungen.     (Fig.  11.) 

Balko,  J.,  55  jähriger  Mann.  wStenose  in  einer  Distanz  von  24  cm 
von  der  Zahnreihe.  Lumen  verzogen,  von  links  hinten  nach  rechts  vorne 
gerichtet.  Schleimhaut  nach  vorne  und  rechts  stärker  gerötet  und  ge- 
schwellt, nach  hinten  links  zu  fehlt  die  normale  Schleimhaut,  ein  Dritt- 
teil der  Circumferenz  der  sichtbaren  Oesophaguswand  ist  hier  von  höcke- 
rigen, rötlich-grauen  Wucherungen  eingenommen,  in  denen  hie  und  da 
bläuliche  Streifen  (wie  ausgedehnte  Gefässe)  sichtbar  sind.  Beim  Ab- 
wärtsdrängen des  Tubus  gegen  die  Verengerung  sieht  man,  dass  die  an 
diese  höckerigen  Wucherungen  nach  abwärts  grenzende  linke  seitliche 
Oesophaguswand  geschwürig  zerfallen  ist. 

11.  Oesophaguscarcinom,  exulceriert,  mit  grösseren 
drusig-beerigen,  ins  Lumen  ragenden  Wucherungen. 
(Fig.  12.) 

Walenta  B.,  50  jähriger  Mann.  Striktur,  für  stärkere  Sonden  nicht 
durchgängig,  in  einer  Distanz  von  22  cm  von  der  Zahnreihe.  Daselbst 
der  üebergang  der  nach  vorne  und  zum  Teil  seitlich  noch  respiratorische 
Bewegungen  zeigenden  Schleimhaut  in  die  Geschwürsfläche.  Von  der 
hinteren  und  seitlichen  Wand  derselben  ausgehend  lagert  sich  eine  dru- 
sige, himbeerartige,  gelbrote,  in  den  Furchen  mit  Blut  bedeckte  Wuche- 
rung in  das  Lumen  vor  und  füllt  dieses  fast  aus. 

12.  Oesophaguscarcinom,  exulceriert,  mit  kreb- 
sigen Protuberanzen.     (Fig.  13.) 

Grischadge  C,  50  jähr.  Mann.  Striktur  34  cm  von  der  Zahnreihe. 
Die  im  oberen  Teil  auffallend  blasse,  fast  weisse  Oesophagusschleimhaut 
ist  in  dieser  Gegend  relativ  stark  gerötet,  nach  abwärts  wird  sie  dann 
durch  eine  vollständig  circuläre  Ulceration  ersetzt.  Das  Bild  zeigt  vorne 
rechts  und  links  noch  die  im  Bogen  sich  vorwölbende  Schleimhaut,  nach 
hinten  zu  hat  das  Tubnsende  schon  den  Scheimhautrand  passiert  und  er- 
scheint daher  die  hintere  Wand  ganz  durch  rötliche  Krebsmasse  einge- 
nommen, aus  der  gegen  das  Lumen  zu  papilläre  Wucherungen  empor- 
wachsen. Nach  vorne  sieht  man  unter  den  normalen  Schleimhauträndern 
aus  dem  tiefer  gelegenen  Ulcus  hellweissliche  vielleicht  zum  Teil  necro- 
tische  W^ucherungen  hervorschauen. 

Selten  ist  es  der  Fall,  dass  in  einer  bestimmten  Höhe  der  Speise- 
röhre die  Schleimhaut  circulär  mit  einem  mehr   weniger   deutlichen 
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Rand  aufhört  und  in  die  Geschwürsfläche  tibergeht,  obwohl  ich  solche 
Fälle  gesehen  habe.  Meist  ist  dieser  Uebergang  nur  an  der  einen 
oder  andern  Wand  sichtbar,  dann  oft  mit  einem  scharfzackigen  wie 
ausgeschnittenen  Rand. 

Sehr  häufig  kann  man  auch  bei  der  Stenose  durch  Garcinom 
gleichsam  das  normale  ösophagoskopische  Bild  der  betreffenden  Partie, 
charakterisiert  durch  die  Vorwölbung  bestimmter  Palten  in's  Lumen 
noch  herausfinden,  nur  sind  diese  Falten  durch  die  Infiltration  so  zu 
sagen  erstarrt  und  dann  zum  Teil  exulceriert.  Dort  wo  der  Oeso- 
phagus weiter  ist,  wie  etwa  in  der  Gegend  zwischen  der  Bifurkation 
und  dem  Hiatus,  und  das  Lumen  durch  Vorwölbung  der  Wände  die 
Form  eines  sphärischen  Drei-  bis  Vieleckes  annimmt,  erscheint  diese 
Figur  wie  durch  die  Infiltration  fixiert.  Kommt  es  dann  zu  einer 
mehr  circulären  Ulceration,  so  können  an  den  Uebergangspartien 
zur  Geschwürsfläche  die  Falten,  welche  früher  in's  Lumen  vorsprangen, 
dort  wo  sie  nach  abwärts  in  das  Geschwür  übergehen,  wie  ebenso- 
viele,  unterminierte,  gegen  das  Lumen  flottierende  Zipfel  erscheinen, 
als  früher  Falten  vorragten.  Diese  Zipfel  sind  dann  oft  dort,  wo  sie 
nach  aufwärts  in  die  noch  nicht  exculcerierte  Schleimhaut  übergehen, 
von  weissen,  glänzenden  Epithelverdickungen  bedeckt  (s.  Fig.  16). 
Dieses  Bild  des  Ueberganges  der  normalen  oder  infiltrierten  Schleim- 
haut nach  abwärts  in  das  Geschwür  mit  Bildung  radiärer,  gegen 
das  Lumen  flottierender,  an  den  Rändern  ausgehackter,  wie  granu- 
lierender oder  weisslich  belegter  Zipfel  ist  ein  ausserordentlich 
häufiges  und  charakteristisches.  Ich  habe  es  das  Bild  eines  zerr 
schlagenen  Trommelfelles  genannt,  da  es  so  aussieht,  als 
würde  eine  Membran  durch  einen  in  die  Mitte  derselben  geführten 
Schlag  radiär  geborsten  und   dadurch   diese  Zipfel   entstanden   sein. 

Dass  diese  Bilder  in  der  geschilderten  Art  entstehen,  wird  dort 
deutlich,  wo  man  dicht  oberhalb  der  eben  beschriebenen  Partie  die 
normale  Oesophagusschleimhaut  in  ebensovielen  radiären  Falten  an- 
geordnet sieht,  als  darunter  in's  Geschwür  übergehende,  von  diesen 
unterminierte  Zipfel  sich  vorfinden  (s.  Fig.  15). 

Als  Beispiele  mögen  die  beiden  nachfolgenden  Fälle  dienen : 

13.  Oesophaguscarcinom,  exulceriert,  das  Bild  eines 
zerschlagenen  Trommelfells  bietend.     (Fig  14.) 

Pech,  S.,  36 jähriger  Mann.  Verengerung  in  einer  Distanz  von  36 
cm  von  der  Zalinreihe.  Daselbst  eine  durch  Infiltration  der  keinerlei 
respiratorische  Bewegungen  zeigenden  Oesophaguswandungen  bedingte 
Verengerung.     Gegen   das  Lumen    zu  geht   die   infiltrierte    Schleimhaut, 
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zackige  scharfrandige  Zipfel  bildend,  in  die  darunterliegende  mit  Blut 
bedeckte  Geschwürsfläche   über. 

14.  Oe^ophaguscarcinom,  exulceriert,  das  Bild  eines 
zerschlagenen  Trommelfells  bietend,  mit  Epithelver- 
dickungen auf  den  ins  Geschwür  übergehenden  Schleim- 
hautzipfeln.   (Fig.  15  und  16.) 

Svetly,  M.,  67  Jahre  alt.  Starke  Verengerung  in  einer  Distanz  von 
32  cm  von  der  Zahnreihe.  Beim  Vorschieben  des  Tubus  gegen  die  Ver- 
engerung zu  sieht  man  (Fig.  15),  wie  sich  oberhalb  derselben  die  nor- 
malen Schleimhautfalten  in's  Lumen  vorwölben  und  dadurch  die  Figur 
eines  sphärischen  Vieleckes  entsteht.  In  der  Tiefe  sieht  man  ins  Lumen 
sich  weissliche,  ausgezackte  Zipfel  vordrängen  und  dahinter  eine  wie 
blutige  Granulationsfläche. 

Beim  weiteren  Vordringen  bis  an  die  Enge  zeigt  sich  das  in  Fig.  16 
wiedergegebene  Bild.  Die  Oesophagusschleimhaut  geht  mit  beinahe  eben- 
sovielen,  radiär  angeordneten,  an  den  Rändern  unregelmässig  ausge- 
zackten Zipfeln,  als  früher  Falten  sich  ins  Lumen  vorwölbten,  in  eine 
circuläre  carcinomatöse  Ulceration  über.  Die  im  Lumen  flottierenden 
Zipfel  (vome  drei,  hinten  zwei)  sind  bis  dort,  wo  sie  in  die  Geschwtirs- 
fläche  übergehen,  mit  weissen  glänzenden  Epithelverdickungen  bedeckt. 
Sie  bewegen  sich  frei  im  Lumen,  da  sie  durch  den  unter  ihnen  aufwärts 
schreitenden  Zerfall  unterminiert  sind.  Hechts  hinten  erscheint  eine  der 
Falten  noch  infiltriert  und  noch  nicht  durch  die  Ulceration  unterminiert : 
links  hinten  sieht  man  einen  zackigen,  aber  ziemlich  scharfrandigen  üeber- 
gang  der  Schleimhaut  in  die  mit  blutigen  Granulationen  bedeckte  carci- 
nomatöse Geschwürsfläche.  Es  ist  möglich,  dass  diese  Partie  mit  den 
zwei  hinteren  Zipfeln  vor  der  Ulceration  nur  eine  sich  vorwölbende  Falte 
bildeten. 

Wo  die  Ulceration  eine  circuläre  ist,  aber,  wie  gewöhnlich,  nicht 
an  allen  Stellen  der  Circumferenz  gleich  hoch  hinaufreicht,  wird  man 
vor  dem  Tubus  in  einiger  Entfernung  vom  Ulcus,  das  schon  in  der 
Tiefe  zu  erkennen  ist,  noch  eine  annähernd  normale  Faltenvorwöl- 
bung  sehen,  bei  weiterer  Annäherung  gewahrt  man  dann  etwa  noch 
eine  oder  die  anderere  normale  oder  infiltierte  Schleimhautfalte,  gleich- 
zeitig aber  an  der  einen  oder  anderen  Seite  die  Schleimhaut  scharf, 
wie  abgeschnitten,  oder  zackig  in  die  entweder  belegte  oder  mit  röt- 
lichen Granulationen  bedeckte  Geschwürfläche  tibergehen.  Bei  vor- 
sichtigem Tieferschieben  des  Tubus  hört  endlich  ringsum  die  Schleim- 
haut mit  einem  mehr  weniger  scharfen  Rande  auf  und  man  sieht 
ringsherum  nur  Geschwörsfläche. 

In  einem  solchen  Falle  einer  circulären  Exulceration  des  Oeso- 
phagus auf  eine  Länge  von  4 — 5  cm   war  der  Zerfall  und   die  teil- 
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weise  Reinigung  des  carcinomatösen  Geschwürs  so  weit  gegangen, 
dass  ich  ganz  deutlich  an  einer  Partie  des  Geschwüres  die  schleifen- 
förmig  angeordnete  Oesophagusmuskulatur  freiliegen  sah.  Hier  konnte 
man  auch,  da  durch  den  Zerfall  die  Stenose  beseitigt  war,  beim 
langsamen  Vorschieben  des  Tubus  durch  die  ringförmig  exulcerierte 
Oesophaguspartie  nach  abwärts,  die  bereits  &üher  in  der  Tiefe 
wahrnehmbar  gewordene,  wieder  normale  Schleimhaut  zeigende  Oeso- 
phaguspartie einstellen. 

15.  Oesophaguscarcinom,  exulceriert,  mit  freige- 
legter Musculatur  und  Krebswucherungen.  (Figur  17,  18 
und  19.) 

Schulhofer,  Johann,  59  Jahre  alt.  Bei  27^2  cm  von  der  Zahnreihe 
für  dicke  Sonden  ein  ganz  leicht  zu  überwindender  Widerstand  bemerk- 
bar, beim  Vorschieben  hat  man  jedoch  das  Gefiihl,  dass  die  Sonde  an 
Rauhigkeiten  stösst.  Das  Oesophagoskop  weisst  eine  circuläre  Exulce- 
ration  des  Oesophagus  auf  etwa  4 — 5  cm  Länge  nach.  Man  sieht  die  in 
die  Ulceration  übergehenden,  scharf  abgeschnittenen  Schleimhautränder. 
Aus  dem  Geschwür  ragen  blumenkohlartige,  leicht  blutende  Wucherungen 
hervor.  Zum  Teil  ist  die  Geschwürsfläche  wie  gereinigt  und  ragen  aus 
ihr  die  Muskeln  in  Streifen  und  Balkenform  hervor.  In  der  Tiefe  wird 
im  Sehfeld  die  normale  quergeriffte  Oesophagusschleimhaut  wieder  sichtbar. 

Fig.  17  zeigt  nach  vome  eine  sich  ins  Lumen  vorwölbende  Falte. 
Rechts  und  links  geht  die  Schleimhaut  mit  einem  scharfen  Rande  in  das 
Ulcus  und  die  daraus  hervorragenden,  rötlich  grauen,  durch  daran  haften- 
des Blut  dunkler  gefärbten  Wucherungen  über.  Fig.  18  zeigt  das  bei 
etwas  nach  abwärts  vorgeschobenem,  mit  seinem  Einführungsende  nach 
rechts  gewendetem  Tubus  eingestellte  Bild.  Links  sieht  man  mit  Blut 
bedeckte  Wucherungen.  Rechts  vorne  gereinigte  noch  nicht  so  tief 
gehende  Geschwürsfläche,  rechts  hinten  sind  bereits  im  Geschwürsgrund 
einige  Muskelbündel  sichtbar.  Fig.  19  zeigt  die  tiefste  Stelle  des 
Ulcus,  wo  die  Muskelbündel  wie  freipräpariert  vorliegen  imd  den  Ueber- 
gang  desselben  in  die  darunterliegende,  quergeriffte  (im  Bilde  etwas  zu 
dunkel  gehaltene)  Oesophagusschleimhaut. 

Ein  solches  Ableuchten  einer  circulären  Exulceration  in  ihrem 
ganzen  Verlauf  ist  selbstverständlich  nur  mit  äusserster  Vorsicht 
und    bei  fehlender  stärkerer  Verengerung  gestattet. 

In  vielen  Fällen  ist  die  Geschwürsfläche  nicht  rein,  sondern 
ebenso  wie  die  sie  etwa  bedeckenden  Granulationen  gelblich  oder 
bräunlich  missfarbig  oder  mit  grauweissen  nekrotischen  Fetzen  be- 
deckt, an  ihrer  Oberfläche  wie  ausgenagt,  fast  immer  bei  Berührung 
leicht  blutend. 
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16.  Oesophaguscarcinora.  Scharfrandiger  Ueber- 
gang  der  vorgewölbten,  infiltrierten  Schleimhaut. in 
die  unebene  gelblich  missfarbige  Gesch würsflUche. 
(Fig.  20.) 

Reisinger,  A.,  öOjähriger  Mann.  Striktur  in  einer  Distanz  von  38 
bis  39  cm  von  der  Zahnreihe.  Bei  einer  einige  Wochen  frülier  ausge- 
führten Untersuchung  war  eine  Stenose  durch  Infiltration  mit  tumorartiger 
Vorwölbung  einer  Wandpartie  konstatiert  worden.  Nunmehr  sieht  man 
nach  rechts  im  Bilde  die  vorgewölbte,  infiltrierte,  keine  respiratorischen 
Bewegungen  zeigende  Schleimhaut,  die  nach  links  mit  einem  scharfen 
Rand  in  die  unebene,  zum  Teil  gelbliche,  zum  Teil  bräunlich  missfarbige 
Geschwürsfläche  übergeht. 

h.  Befände  beim  Garcinom  der  Cardia  des  Magens. 

Zu  den  Garcinomen,  für  deren  Diagnose  die  Oesophagoskopie 
von  Bedeutung  sein  kann,  gehören  auch  diejenigen  der  Gardia  des 
Magens.  Es  ist  begreiflich,  dass  mit  dem  Oesophagoskop  im  allge- 
meinen die  Diagnose  der  Oesophaguscarcinome  leichter  und  sicherer 
gelingt,  als  die  der  Gardiacarcinome.  Einerseits  kommen  Fälle  vor, 
wo  auch  bei  normalen  Verhältnissen,  wenn  also  kein  Hindernis  für 
stärkere  Sonden  nachweisbar  ist,  der  Tubus  nicht  ganz  bis  zur  Gar- 
dia vorgeschoben  werden  kann,  anderseits  kann  ein  Garcinom  der 
Gardia  vorhanden  sein ,  dieses  kann  auch  ein  Hindernis  für  die  Wei- 
terführung des  Tubus  abgeben,  und  dennoch  findet  sich  weder  im 
untersten  Oesophagusabschnitt  noch  an  der  Uebergangsstelle  in  die 
Magenschleimhaut  ein  für  Garcinom  charakteristischer  Befund.  In 
vielen  Fällen,  wo  der  Ausgangspunkt  an  der  Uebergangsstelle  oder 
in  deren  Nähe  sich  befindet,  präsentiert  sich  allerdings  auch  hier 
das  Garcinom  unter  denselben  verschiedenartigen  Bildern,  die  früher 
beim  Garcinom  der  Speiseröhre  geschildert  wurden.  Auch  hier  kann 
man  Stenose  infolge  der  Vorwölbung  der  Wände  durch  Infiltration 
(wie  mir  scheint  besonders  oft  der  hinteren  Wand),  femer  höckerige 
leicht  blutende  Wucherungen  der  verschiedensten  Gestalt,  von 
weisslich  -  grauer,  grau  -  rötlicher  oder  selbst  bläulich -roter  Farbe, 
sowie  deutliche  carcinomatöse  Ulceration  mit  Uebergang  der  in- 
filtrierten Partie  in  das  Geschwür  und  aus  dem  Qeschwürsgrund 
hervorwuchernden,  oft  blumenkohlartigen  Auswüchsen  etc.  beobach- 
ten. Auch  beim  Garcinom  der  Gardia  kommen  an  der  Uebergangs- 
stelle, auf  der  Oesophagusschleimhaut,  bisweilen  weisse  Epithelver- 
dickungen vor,  es  ist  dies  aber  im  Vergleich  zu  dem  so  häufigen 
Befund  derselben  beim  Oesophaguscarcinom  selten. 
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Am  schwersten  sind  auch  hier  die  Fälle  zu  beurteilen,  wo  ähn- 
lich, wie  es  am  Oesophagus  zu  beobachten  ist,  an  der  Gardia  eine 
Verengerung  des  Lumens  durch  Infiltration  der  Wände  bei  noch  in- 
taktem Schleimhautüberzug  vorhanden  ist.  Man  fühlt  das  schon  vor- 
her mit  der  Sonde  konstatierte  Hindernis  auch  mit  dem  Tubus,  der 
das  Gefühl  dieses  festen  Widerstandes  deutlich  der  Hand  übertragt, 
das  Bild  zeigt  jedoch  die  in  Rosettenform  oder  in  coulissenartigen 
Falten  aneinanderliegende  anscheinend  normale  Schleimhaut.  Oft  kann 
man  in  solchen  Fällen  beobachten,  dass  der  ja  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  aus  dem  Magen  emporsteigende  Schleim  etwas  blutig 
gefärbt  ist,  mitunter  ist  demselben  (nach  einer  vorausgegangenen 
Blutung  in  den  Magen)  durch  Säure  verändertes,  kaflfeesatzartiges 
Blut  beigemischt.  Ein  derartiger  Befund  ist  bei  vollständig  norma- 
lem Verhalten  der  Speiseröhre  für  Carcinom  verdächtig,  da  er  darauf 
hindeutet,  dass  in  der  nächsten  Nähe  oder  tiefer  unten  der  durch 
die  Infiltration  erzeugten  Stenose  ein  Uicerationsprozess  vorhanden 
sei.  Für  die  Diagnose  kann  in  solchen  Fällen  auch  das  Alter  des 
Individuums  einen  Fingerzeig  geben,  dagegen  wird  dieselbe  nur  in 
äusserst  seltenen  schon  vorgeschrittenen  Fällen  von  Cardiacarcinom 
dadurch  gesichert,  dass  man  unter  dem  linken  Rippenbogen  in  der 
Tiefe  einen  Tumor  tastet.  Ich  habe  Fälle  gesehen,  wo  bei  der  Gastro- 
stomie apfelgrosse  Carcinome  der  Cardia  sich  vorfanden,  ohne  dass 
sie  vorher  von  aussen  zu  fühlen  gewesen  wären,  namentlich  ist  dies 
bei  männlichen  Individuen  mit  langgebautem  Thorax  der  Fall,  wo 
ein  so  tiefes  Abtasten  nicht  möglich  ist.  Anderseits  kann  beim  pal- 
patorischen  Befund  eines' Tumors  das  Bild  des  Oesophagus  sowie  des 
Abschlusses  gegen  den  Magen  ganz  normal  sein  und  können  höch- 
stens die  dem  Magenschleim  beigemischten  Blutstreifen  auflallen.  In 
einzelnen  Fällen  kann  infolge  der  vorhandenen  Stenose  der  Tubus 
überhaupt  nur  soweit  vorgeschoben  werden,  dass  man  nur  normale 
Oesophagusschleimhaut  sieht,  aber  nicht  die  Magenschleimhaut;  in 
anderen  Fällen  sah  ich  ganz  deutlich  den  Uebergang  des  Oesopha- 
gus in  die  mehr  lockere  sammtartige,  stärker  und  dunkler  gerötete 
Magenschleimhaut,  die  sich  allenfalls  in  das  Lumen  des  Oesophagus 
vordrängte  und  bei  Berührung  leicht  blutete,  aber  sonst  nichts  für 
Carcinom  charakteristisches. 

17.  Sedl,  Henriette,  32  Jahre  alt,'  wird  im  Mai  1894  wegen 
Schlingbeschwerden  untersucht.  Es  findet  sich  ein  Hindernis  für  stärkere 
Sonden  in  einer  Distanz  von  41  cm  von  der  Zahnreihe.  Im  Oesophagos- 
kop   zeigt   sich   die  Speiseröhrenschleimhaut  normal.     Am  Uebergang  in 
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die  Cardia  ein  rosettenförmiges  Aneinanderliegen  der  Schleimhaut.  Bei 
leichtem  Abwärtsdrängen  des  Tubus,  der  hier  ein  deutliches  Hindernis 
lindet,  wölbt  sich  die  gelockerte,  leicht  blutende  Magenschleimhaut  in  das 
Lumen  vor,  auch  der  aus  dem  Magen  aufsteigende  Schleim  zeigte  blutige 
Streifen.  Der  Verdacht  auf  ein  Carcinom  der  Cardia  wurde  durch  den 
weiteren  Verlauf  bestätigt,  indem  im  Nov.  1894  von  den  Bauchdecken 
aus  ein  Tumor  in  der  Gegend  der  Cardia,  später  auch  in  der  Leber- 
gegend tastbar  wurde.  Ohne  dass  es  je  zu  einer  vollständigen  Imper- 
n^eabilität  gekommen  wäre,  starb  die  Kranke  unter  dem  Bilde  des 
höchstgradigen  Marasmus  Februar  1895  in  häuslicher  Pflege,  wie  ich  auf 
meine  Nachfrage  erfuhr. 

In  einer  grossen  Reihe  von  FäUen  war  ich  aber  auch  beim 
CardJacarcinom  im  Stande,  oesophagoskopisch  aus  den  schon  oben 
erwähnten  charakteristischen  Befunden  die  Diagnose  mit  Sicherheit 
zu  stellen.  Die  Differentialdiagnose,  ob  es  sich  um  ein  Carcinom  des 
Oesophagus  im  untersten  Abschnitt  oder  ein  Gardiacarcinom  handle, 
konnte  allerdings  oft  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  aus  der  Distanz 
von  der  Zahnreihe,  in  welcher  die  betreffenden  Bilder  beobachtet 
wurden,  gemacht  werden,  und  wurde  in  der  Regel  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  extrahierter  Gewebsstückchen  sichergestellt. 
Obwohl  das  Bild  des  Zwerchfellschlitzes,  wenn  es  ein  deutliches  ist, 
sowie  das  des  Ueberganges  in  die  Magenschleimhaut  für  die  Lokali- 
sierung von  Wichtigkeit  sind,  muss  in  Betracht  gezogen  werden, 
dass  das  Oesophaguscarcinom  nach  abwärts  und  das  Gardiacarcinom 
des  Magens  nach  aufwärts  in  den  Oesophagus  wuchern  kann.  Bei 
der  carcinomatösen  Infiltration  der  Gardia  des  Magens  kann  die  nor- 
mal erscheinende  Schleimhaut  des  Magens  gegen  das  im  Oesopha- 
goskop  eingestellte  Lumen  des  Oesophagus  vorgedrängt  werden,  ja 
es  kann  das  Carcinom  des  Magens,  das  oft  nicht  von  der  Schleim- 
haut, sondern  den  darunter  liegenden  Wandteilen  ausgeht  und  unter 
der  Schleimhaut  fortwächst,  sogar  aufwärts  unter  die  Oesophagus- 
schleimhaut  wuchern  und  diese  vor  sich  in's  Oesophagus! umen  vor- 
wölben.   Als  Beispiel  mag  folgender  Fall  dienen: 

18.  Juli  1893  oesophagoskopierte  ich  auf  Prof.  Schrotte r's  Klinik  in 
Wien  auf  dessen  Verlangen  eine  36j.  Frau  Filomena  R.,  die  ziemlich  viel 
und  zwar  unmittelbar  nach  der  Nahrungsaufnahme  erbrach.  Es  bestand 
ein  Hindernis  für  starke  Sonden  in  einer  Distanz  von  38 — 39  cm  von 
der  Zahnreihe.  In  dieser  Distanz  sah  man  mit  dem  Oesophagoskop  das 
Lumen  verlegt  durch  einen  graurötlichen,  von  unten  heraufragenden ,  das 
Aussehen   von   Granulationsgewebe   bietenden   Pfropf.     Die  Oesophagus- 
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Schleimhaut  bot  nirgends  etwas  abnormes.  Ein  weiteres  Vorschieben  des 
Tubus  war  durch  das  Hindernis  unmöglich  gemacht.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  eines  kleinen  mit  der  Zange  extrahierten  Stückchens  der 
Wucherung  ergab  ein  Drüsencarcinom  des  Magens.  Andern 
untersuchten  Stückchen  waren  die  tiefen  Schichten 
unter  dem  fast  intakten  Plattenepithel  durch  Car- 
cinom  infiltriert. 

Am  häufigsten  hatte  ich,  wenn  ein  positiver  Befund  nachweis- 
bar war,  beim  Carcinom  der  Gardia  folgende  Bilder,  wie  meine  Pro- 
tokolle ausweisen:  Entweder  war  die  Schleimhaut  im  Bereich  des 
ganzen  Oesophagus  vollkommen  normal,  und  es  ragte  in  das  Lumen 
von  unten  her  eiue  blauviolette,  aus  einer  der  Magenschleimhautfalten 
hervorgegangene  Geschwulst  oder  eine  leicht  blutende  himheer-  oder 
blumenkohiartige  Wucherung  herein.  Dabei  konnte  öfters  der  Ueher- 
gang  der  Oesophagus-  in  die  Magenschleimhaut  sehr  deutlich  nach- 
gewiesen und  eine  oder  die  andere  Magenschleimhautfalte  als  starr 
infiltriert  erkannt  werden,  oder  aber  ich  fand  teils  nur  an  einer  Wand, 
teils  in  der  ganzen  Circumferenz  die  Schleimhaut  plöfczlich  mit  einem 
scharfen  oder  zackigen  leicht  blutenden  Rand  absetzend  und  darunter 
ein  circuiuscriptes  oder  völlig  cirkuläres  Geschwür,  mit  oft  aus  dem- 
selben emporwachsenden  Wucherungen  vor.  Mitunter  hatte  ich  Ge- 
legenheit, solche  Kranke  mehrmals  zu  oesophagoskopieren  und  das 
Weiterschreiten  des  Prozesses  auch  im  Bilde  nachzuweisen.  Als  Be- 
leg dafür  mag  der  erste  der  zwei  im  nachfolgenden  mitgeteilten  Fälle 
dienen : 

19.  Schell,  Josef,  51  Jahre  alt,  Sicherheitswachmann,  leidet  schon 
seit  Monaten  an  Schlingbeschwerden.  Für  stärkere  Sonden  findet  sich  ein 
unüberwindliches  Hindernis  in  einer  Distanz  von  ca.  42  cm.  von  der 
Zahnreihe. 

16.  10.  92.  Die  im  übrigen  normal  aussehende  Oesophagusschleimhaut 
am  Uebergang  in  die  Magenschleimhaut  an  der  hinteren  Wand  mit  einem 
scharfen  Rande  aufhörend  und  in  ein  wie  granulierend  aussehendes  leicht 
blutendes  Geschwür  übergehend.  Die  mikroskopische  Untersuchung  einer 
kleinen,  vom  Geschwürsrand  ausgehenden  Wucherung  ergab  Cylinder- 
zellenkrebs. 

29.  März  1892  wurde  der  bereits  sehr  herabgekommene  Kranke,  der 
jetzt  nur  mehr  Flüssigkeiten  schlingen  konnte,  wobei  ein  Teil  davon  re- 
gurgitierte,  nochmals  untersucht.  Die  ganze  Oesophagusschleimhaut  er- 
wies sich  als  äusserst  blass,  ebenso  die  Mundschleimhaut,  die  sich  bei  der 
Berührung  mit  dem  Finger  auffallend  kühl  anfühlte.  Aus  den  untersten 
Partien  der  Speiseröhre  stieg  bei  Annäherung  des  Tubus  blutig  gestreifter 
Schleim  aufwäi*ts.    Man  sah  jetzt  an  der  tiefsten  Stelle  die  Oesophagus- 
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Schleimhaut  nach  abwärts  zu  mit  ziemlich  scharfem  Kande  fast  ganz 
circulär  in  ein  zerklüftetes  Geschwür  übergehend,  aus  dem  Fetzen  nekro- 
tischen Gewebes  und  leicht  blutende  Wucherungen  hervorragten. 

20.  Exulceriertes  Carcinom  der  Cardia  des  Magens 
mit  Wucherungen.    (Fig.  21.) 

Zuschrotter,  N.,  47  Jahre  alt,  sehr  marastisch,  seit  Monaten  Be- 
schwerden. Die  ganze  Oesophagusschleimhaut  ist  auffallend  blass.  (Mund- 
schleimhaut kalt  und  blass).  Das  Lumen  des  Oesophagus  bildet  am  Hiatus 
einen  von  links  hinten  nach  rechts  vorne  sehenden  sehr  deutlichen  Spalt. 
In  einer  Distanz  von  41  cm  grenzt  sich  die  infolge  der  Anaemie  fast 
weiss  erscheinende  Oesophagusschleimhaut  gegen  das  ein  von  vorne  nach 
hinten  liegendes  Oval  bildende  Lumen  scharf  ab.  Aus  der  Tiefe  wölbt 
sich  ins  Lumen  und  zwar  in  dessen  Mitte  die  (am  Bilde  etwas  zu. blau 
und  zu  wenig  vorgewölbt  gemalte)  Magenschleimhaut  und  an  den  Rän- 
dern, wo  die  Oesophagusschleimhaut  ringsum  (links  unter  Bildung  eines 
Winkels)  in  eine  leicht  blutende  Geschwtirsfläche  übergeht,  beiderseits, 
und  zwar  nach  vorne  zu  weisslich  necrotische,  nach  hinten  rote  blutende 
Geschwulstwucherung  vor.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  daran 
extrahierten  Stückchens  bestätigt  die  Diagnose  „Cardiacarcinom". 

Ich  habe  getrachtet  im  Vorausgehenden  auf  die  verschiedenen 
Kinzelheiten,  die  mir  fQr  die  Deutung  der  beim  Carcinom  zu  machen- 
den oesophagoskopischen  Beobachtungen  von  Wichtigkeit  schienen, 
näher  einzugehen.  Wollte  ich  aus  den  verschiedenartigen,  geschil- 
derten Befunden  in  gedrängter  Kürze  alle  für  das  Carcinom  wesent- 
lichen Punkte  zusammenfassen,  so  könnte  ich  dies  auch  jetzt  kaum 
anders  als  durch  eine  Wiederholung  der  von  mir  bereits  auf  der 
Naturforscherversammlung  im  Jahre  1894  nach  der  Untersuchung 
von  weit  über  100  Oarcinomfällen  gegebenen  zusammenfassenden 
Schilderung  ^)  thun.  Ich  erwähne  dies  deshalb,  da  R  o  s  e  n  h  e  i  m  in 
seinen  Beiträgen  zur  Oesophagoskopie  ^)  die  Bemerkung  macht,  dass 
durch  meine  damaligen  Zusammenfassungen  „der  Gegenstand  lange 
nicht  erschöpft  sei",  aber  dennoch  weder  in  seinen  dort  mitgeteilten 
Befunden  von  18  (!)  Fällen  von  Carcinom,  die  seiner  Meinung  nach 
„wohl  annähernd  das  erschöpfen,  was  über  das  oesophagoskopische 
Bild  des  Carcinoms  zu  sagen  ist" ,  noch  in  seinem  kürzlich  erschie- 
nenen Lehrbuch')  wesentliche,  von  mir  noch  nicht  er- 
wähnte  Beobachtungen  mitteilen  konnte. 


1)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1894.  Nr.  49  u.  50. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895.  Nr.  50. 

3)  Ejrankbeiten  der  Speiseröhre  und  des  Magens.    1.  Hälfte.    Urban  und 
Schwarzenberg  1896. 
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c.   Einige  Bemerkangen  zar  Technik  der  Oesophagoskopie. 

Auf  die  Technik  der  oesophagoskopischen  Untersuchung,  welche 
ich  bereits  des  genaueren  geschildert  habe ') ,  will  ich  hier  nicht 
näher  eingehen.  Nur  einige  für  die  Oesophagoskopie  beim  Carcinom 
wichtige  Punkte  möchte  hier  noch  berühren.  Die  Untersuchung  wird 
auch  hier  womöglich  im  nüchternen  Zustand  des  Patienten  ausge- 
führt, damit  der  Oesophagus  nicht,  wie  es  nach  dem  Essen  der  Fall 
ist,  viel  Schleim  secemiert,  femer,  um  das  Eintreten  von  Brechbe- 
wegungen, sowie  das  Regurgitieren  von  Mageninhalt  soviel  als  mög- 
lich zu  vermeiden.  Es  wurde  früher  erwähnt,  dass  in  Fällen  von 
Stenose  durch  Infiltration  ohne  sichtbare  Ulceration  der  Umstand 
verdächtig  sei,  wenn,  wie  dies  namentlich  bei  den  tief  am  Oesopha- 
gus und  den  an  der  Gardia  sitzenden  Garcinomen  besonders  oft  zu 
beobachten  ist,  aus  der  Tiefe  blutig  tingierter  Schleim  aufsteigt. 
Unter  normalen  Verhältnissen,  nach  kunstgerechter,  leicht  gelungener 
Einführung  des  Instrumentes,  darf  der  im  Tubus  sichtbar  werdende 
Schleim  keine  Blutbeimischung  enthalten.  Selbst  für  den  Fall,  dass 
bei  weniger  Uebung  in  der  Handhabung  des  Instrumentes  durch  die 
Einführung  eine  kleine  Excoriation  erzeugt  worden  wäre,  entsteht 
diese  dann  wohl  meistens  im  oberen  Teil  der  Speiseröhre,  wo  eben 
das  einzige  physiologische  Hindernis  vorhanden  ist ;  ebenso  kann  nach 
länger  dauernder  Untersuchung  an  der  Rachenwand  oder  am  Veluni- 
rande  durch  den  Druck  des  Tubus  eine  kleine  punktförmige  oder 
streifige  Blutsufinsion  entstehen.  Sollte  eine  solche  Excoriation, 
aus  der  es  etwas  blutet,  entstanden  sein,  so  sieht  man  die 
kleine  verletzte  Stelle  ganz  deutlich  mittelst  des  Oesophagoskops ; 
sobald  man  den  Tubus  tiefer  führt,  verschwindet  jedoch  das  Blut 
und  der  Schleim  erscheint  wieder  ganz  ungefärbt.  Dagegen  ist  es 
beim  Garcinom  oft  der  Fall,  dass  schon  der  Kranke  angiebt,  dass  er 
im  ausgewürgten  Schleim  oder  im  Erbrochenen  eine  Blutbeimengung 
gesehen  habe  und  noch  häufiger,  dass  wenn  der  Tubus  auch  lang- 
sam und  vorsichtig  der  Stenose  genähert  wird,  der  von  unten  kom- 
mende Schleim  blutig  erscheint.  Ist  man  weniger  vorsichtig,  so  dass 
der  Tubus  etwa  eine  exulcerierte  Stelle  berührt,  dann  kann  die  Blu- 
tung so  unangenehm  werden,  dass  man  selbst  durch  fortdauerndes 
Abtupfen  oft  nicht  im  Stande  ist,  das  Gesichtsfeld  ganz  rein  zu  ge- 
winnen.   Es  ergiebt  sich  daraus  auch,  dass  es  vorzuziehen  ist,  nicht 

1)  üeber  die  Technik  der  Oesophagoskopie.  Wiener  klin.  Wochenschrift 
1896.  Nr.  6  u.  7  und  Revue  internationale  de  rhinologie,  otologie  etlaryngo- 
logie.  Avril  1896. 
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unmittelbar  nach  einer  vorausgegangenen  Sondierung  zu  oesophagos- 
kopieren.  In  manchen  Fällen  ist  eine  vorausgegangene  mechanische 
Reizung  des  Garcinoms  jedoch  nicht  zu  vermeiden.  So  wird  dies  der 
Fall  sein,  wenn  man  bei  carcinomatösen  Strikturen  in  dieser  stecken- 
gebliebene Fremd-Körper ,  besonders  eingekeilte  feste  Fleischbissen 
mit  Hülfe  des  Oesophagoskops  mit  der  Zange  nach  oben  extrahiert 
hat  und,  da  man  diese  Massen  oft  nur  stückweise  extrahieren  kann,^ 
mehrmals  mit  der  Zange  eingegangen  ist.  Will  man  in  solchen 
Fällen  carcinomatöser  Stenose  und  vorhandener  Ulceration,  wo  das 
Gesichtsfeld  durch  von  unten  aufsteigenden  Schleim,  durch  Magen- 
inhalt oder  Blut  immer  wieder  verdeckt  wird,  noch  weiter  unter- 
suchen, so  muss  man  die  verengte  Partie  und  ihre  Umgebung  par- 
tienweise unter  fortwährendem  Abtupfen  einstellen.  Ein  hiebei  die 
Untersuchung  wesentlich  erleichternder  Kunstgriff  besteht  darin,  das 
Ende  des  Tubus  gegen  die  betreffende  einzustellende  Partie  etwas 
anzudrücken  und  so  zu  halten,  während  das  Gesichtsfeld  gereinigt 
wird.  Auch  wenn  die  stenosierte  Partie  selbst  eingestellt  ist,  gelingt 
es  meist  durch  Andrängen  des  Tubus  gegen  diese  Partie  oder  gegen 
eine  Wand  das  Lumen  dadurch  so  zu  komprimieren,  dass  dadurch 
die  von  den  tieferen  Stellen  kommende  Flüssigkeit  abgehalten  wird. 
Ist  auf  diese  Art  eine  dem  Kaliber  des  Rohres  entsprechende,  kleine, 
etwas  exulceriert.e  und  blutende  Partie  von  den  übrigen  Teilen  ab- 
gegrenzt, so  gelingt  es  dann  meist  auch  leicht  durch  wiederholtes 
und  rasches  Abtupfen  des  Blutes  dieselbe  genau  zu  besichtigen.  Bei 
etwas  stärkerer  Blutung  habe  ich  öfters  die  eingestellte  blutende 
Fläche  durch  oberflächliche  Aetzung  mit  einem  in  die  entsprechen- 
den Substanzen  (Eisenchlorid,  Argent.  nitr.  etc.)  eingetauchten  Wat^ 
tetupfer  verschorft.  Auch  die  Einführung  mit  Ergotin  Bonibellon 
getränkter  Wattebäuschchen  auf  die  betreffende  Stelle  schien  mir 
mehrmals  von  Erfolg  zu  sein.  Eine  etwa  bedrohliche  Blutung  habe 
ich  bei  der  Oesophagoskopie  des  Garcinoms  niemals  erlebt,  auch  nicht 
nach  der  Extraction  in  Strikturen  eingekeilter  Körper  oder  nach  der 
Eltraction  von  carcinomatösen  Gewebsstückchen  behufs  mikroskopi- 
scher Untersuchung.  Wenn  man  die  Vorsicht  beobachtet,  wie  ich  es 
zu  thun  pflege,  dass  man  nur  gleichsam  gestielte  solche  Gewebspar- 
tien,  also  etwa  eine  in's  Lumen  ragende  Excrescenz  oder  einen  im 
Lumen  flottierenden  Geschwürswandzipfel  mit  der  Zange  abkneipt  und 
nicht  zu  tief  zufasst,  so  ist  dabei  jede  Schädigung  des  Patienten  aus- 
geschlossen. Rosenheim  hat  mich  missverstanden,  wenn  er  glaubt, 
dass  ich  empfohlen  hätte,  in  den  Anfangsstadien  des  Garcinoms,  also 
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bei  tumorartiger  Vorwölbung  einer  infiltrierten  noch  mit  Schleimhaut 
überzogenen  Partie,  ein  Gewebsstückchen  mit  der  Zange  zu  extrahieren. 
Mir  galt  es  hauptsächlich,  die  oesophagoskopisch  gemachte  Dia- 
gnose ffCarcinom''  vollständig  einwandsfrei  sicherzustellen.  In  den 
Anfangsstadien  muss  man  sich,  bis  die  Geschwürsbildung  oder  kreb- 
sige Protuberanzen  manifest  sind,  mit  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
begnügen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  auf  einen  bisher  noch  nicht  be- 
rührten Punkt  aufmerksam  machen.  Es  können  sich  nämlich  bis- 
weilen auch  für  die  Besichtigung  des  Oesophaguseinganges  Schwie- 
rigkeiten ergeben.  Gerade  bei  den  Anfangsstadien  des  Garcinoms  an 
dieser  Stelle  ist  mir  das  mehrmals  begegnet.  Hier  am  Eingang,  dicht 
unterhalb  des  Constrictor  pharyngis  inferior  ist  eine  Stelle,  von  der 
man  in  solchen  Fällen  sagen  kann,  dass  ihre  Besichtigung  mittelst 
der  Laryngoskopie  nicht  mehr  und  mittelst  des  Oesophagoskops 
noch  nicht  gelingt.  Falls  an  dieser  Stelle  ein  Erkrankungspro- 
zess,  namentlich  eine  derbere  Hervorwölbung  der  Oesophaguswand 
vorhanden  ist,  so  gelingt  es  mitunter  schwer,  diese  Partie  in  Ruhe 
zu  besichtigen,  indem,  sobald  der  Widerstand  des  Sphincter  und  die 
Hervorwölbung  passiert  ist,  der  Tubus  zwar  leicht  tiefer  gleitet,  wie 
man  ihn  aber  zurückzieht,  um  gerade  die  erkrankte  Stelle  einzu- 
stellen, derselbe  rasch  und  mit  einem  Ruck  in  den  Rachen  zurück- 
rutscht. Ich  habe  für  solche  Fälle  schon  vor  längerer  Zeit  einen 
eigenen  Tubus  anfertigen  lassen,  dessen  kürzerer  Querschnittsdurch- 
messer nach  der  Einführung  sagittal,  dessen  längerer  frontal  steht 
und  dessen  Einführungsende  so  konstruiert  ist,  dass  sein  aus  2  Halb- 
röhren gebildetes  etwa  3  cm  langes  Einführungsende  durch  einen 
einfachen  Mechanismus  winkelig  wie  die  Branchen  einer  Zange  nach 
rechts  und  links  sich  öffnet  und  ebenso  wieder  geschlossen  werden 
kann.  Der  Tubus  wird  wie  der  gewöhnliche  eingeführt,  nachdem  er 
den  Constrictor  passiert  hat,  werden  die  Branchen  auseinanderge- 
spreizt und  nach  der  Untersuchung  vor  dem  Herausziehen  wieder 
aneinandergelegt.  Ich  kann  jedoch  über  die  Brauchbarkeit  dieses  In- 
strumentes, das  ich  durch  Zufall  erst  einige  Male,  allerdings  mit 
gutem  Erfolg,  anwendete,  noch  kein  endgiltiges  Urteil  abgeben. 
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Erklärung  der  A  bbildu  ngen 
auf  Taf.  Xin. 

Die  Abbildungen  entsprechen  den  in  der  Rückenlage  des  Kranken 
dem  Beschauer  sich  bietenden  ösophagoskopischen  Bildern,  indem  die 
obere,  untere,  beziehungsweise  rechte  und  linke  Seite  des  Bildes  der  vor- 
deren, hinteren,  beziehungsweise  rechten  und  linken  Oesophaguspartie 
entspricht. 

Fig.  1.  Oesophaguscarcinom.  Anfangsstadium.  Stenose  durch  In- 
filtration. Die  Oberfläche  der  ins  Lumen  vorragenden  derben  linken 
vorderen  Wand  mit  zahlreichen  kleinen  Papillen  besetzt. 

Fig.  2.  Oesophaguscarcinom.  Anfangsstadium.  Stenose  durch  In- 
filtration, die  an  der  hinteren  Wand  bis  in  die  Schleimhaut  reicht  und 
diese  tumorartig  vortreibt.  Epithelverdickungen  an  der  vorderen  beweg- 
lichen Oesophagus  wand.     Abbildung  von  Fall   1  pag.   279. 

Fig.  3.  Oesophaguscarcinom.  Anfangsstadium.  Stenose  durch  In- 
filtration mit  tumorartiger  Wandvorwölbung.  Abbildung  von  Fall  2,  pag. 
279. 

Fig.  4.  Oesophaguscarcinom.  Beginnende  ülceration  der  14  Tage 
früher  durch  submucöse  Infiltration  vorgewölbten  mit  radiär  verlaufenden, 
fixierten  Schleimhautfalten  überzogenen  hinteren  Wand  an  der  Oberfläche. 
Abbildung  von  Fall  3  pag.  279. 

Fig.  5.  Oesophaguscarcinom.  Linkerseits  Fixierung  der  Schleimhaut 
in  nach  abwärts  verlaufenden  eine  Art  Halbtrichter  bildenden  Falten. 
Rechterseits  zahlreiche  dichtstehende  kugelige  krebsige  Wucherungen. 
Abbildung  von  Fall  4,  pag.  280. 

Fig.  6.  Oesophaguscarcinom.  Stenose  durch  Infiltration  der  Wände 
mit  zahlreichen  Epithelverdickungen  an  der  hinteren  Wand.  Abbildung 
von  Fall  5,  pag.  287. 

Fig.  7.  Oesophaguscarcinom,  exulceriert  mit  Epithelverdickungen  an 
den  Schleimhauträndem.    Abbildung  von  Fall   6,  pag.  287. 

Fig.  8.  Oesophaguscarcinom.  Verengerung  durch  ringförmige  In- 
filtration der  Wände;  an  der  hinteren  Wand  exulcerierend.  Abbildung 
von  Fall  7,  pa^.  289. 

Fig.  9.  Oesophaguscarcinom  exulceriert.  Scharfrandiger  Uebergang 
der  Schleimhaut  in  die  mit  feinen  Granulationen  bedeckte,  wie  gereinigt 
aussehende   Geschwürsfläche.    Abbildung   von   Fall  8,   pag.  289. 

Fig.  10.  Oesophaguscarcinom ,  exulceriert  mit  blumenkohlartigen 
Wucherungen.    Abbildung   von  Fall  9,   pag.  290. 

Fig.  11.  Oesophaguscarcinom  exulceriert  mit  papillären  ins  Lumen 
ragenden  Wucherungen.   Abbildungen  von  Fall  10,  pag.  291. 

Fig.  12.  Oesophaguscarcinom  exulceriert  mit  grösseren  drusig-beerigen 
ins   Lumen  ragenden  Wucherungen.    Abbildung  von  Fall  11,  pag.  291. 
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Fig.  13.  Oesophaguscarcinom  exulceriert  mit  krebsigen  Protube- 
ranzen.    Abbildung  von  Fall    12,  pag.  291. 

Fig.  14.  Oesopbaguscarcinom,  exulceriert,  das  Bild  eines  zerschla- 
genen Trommelfells  bietend.    Abbildung  von  Fall  13,  pag.  292. 

Fig.  15  und  16.  Oesophaguscaixinom  exulceriert,  das  Bild  eines 
zerschlagenen  1?rommelfells  bietend,  mit  Epithelverdickungen  auf  den  ins 
Geschwür  übergehenden  Schleimhautzipfeln.  Abbildung  von  Fall  14,  pag. 
293. 

Fig.  17  bis  19.  Oesophaguscarcinom ,  exulceriert  mit  freigelegter 
Muskulatur  und  krebsigen  Wucherungen.  Abbildung  von  Fall  15,  pag. 
294. 

Fig.  20.  Oesophaguscarcinom.  Scharfrandiger  Uebergang  der  vor- 
gewölbten, infiltrierten  Schleimhaut  in  die  unebene  gelblich  missfärbige 
Geschwürsfläche.   Abbildung  von  Fall  16,  pag.  295. 

Fig.  21.  Exulceriertes  Carcinom  der  Cardia  des  Magens  mit  Wuche- 
rungen.    Abbildung   von  Fall   20,   pag.  299. 


305 


AUS  DEM 

STÄDTISCHEN  KRANKENHAUSE  URBAN 
IN  BERLIN. 

CHIRURG.  ABTEILUNG :    SANITÄTSRAT  DR.  W.  KÖRTE. 


Osteoplastischer  Verschluss  grosser  Brnchpforten'). 

Von 

Dr.  Moritz  Borehardt. 

(Hlersu  Taf.  XIV). 

Im  Jahre  1890  hat  Trendelenburg*)  zum  ersten  Male  den 
Versuch  gemacht,  die  weite  Bruchpforte  einer  grossen  Skrotalhemie 
dadurch  zu  verschliessen,  dass  er  eine  Knochenscheibe,  welche  aus 
einem  frisch  resecierten  Humeruskopf  herausgesägt  war,  in  die 
Bruchpforte  einnähte.  V«  Jahr  nach  der  Operation  war  von  dem 
eingepflanzten  Knochenstück  nichts  mehr  zu  fühlen;  es  hatte  sich 
anscheinend  resorbiert  und  es  war  ein  kompletes  Recidiv  aufgetreten. 

Dieser  Misserfolg  führte  zu  einer  Modifikation  des  Verfahrens. 
Trendelenburg  bildete  bei  seinen  späteren  Operationen  aus  dem 
Becken  des  Bruchkranken  selbst  einen  Periostknochen,  oder  einen 
Periostknorpel-Knochenlappen,  liess  ihn  mit  seiner  Basis  an  der  Ur- 

1)  Nach  einer  Demonstration  in   der   freien  Vereinigung   der   Chirurgen 
Berlins.  Sitzung  vom  10.  11.  96. 

2)  22.  Eongress  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  1893. 


306  M.  Borchardt, 

sprungstelle  mit  dem  Becken  in  Verbindung,  und  klappte  ihn  nach 
oben  in  die  Bruchpforte  hinein. 

Fast  gleichzeitig  und  unabhängig  von  Trendelenburg  hat 
Kraske  (1.  eod.)  den  osteoplastischen  Verschluss  grosser  Bruch- 
pforten  mit  Glück  ausgeführt,  und  die  Methode  zur  Nachahmung 
warm  empfohlen.  Seitdem  haben,  so  weit  ich  die  Litteratur  über- 
sehe, nur  J.  Wolff '),  Jaffe*)  und  König ^)  die  genannte  Me- 
thode mit  geringen  Modifikationen  in  je  einem  Falle,  z.  T.  mit 
gutem  Erfolge  angewendet. 

Da  nur  wenige  Mitteilungen  über  den  immerhin  praktisch  wich- 
tigen Gegenstand  vorliegen,  so  dürften  wohl  die  Erfahrungen,  welche 
wir  im  Krankenhause  Urbän  mit  dem  osteoplastischen  Verschluss 
grosser  Bruchpforten   gesammelt   haben,   nicht   ohne  Interesse  sein. 

Wir  verfügen  über  4  einschlägige  Fälle,  die  sämtlich  von 
Herrn  Dir.  Körte  operiert  wurden. 

1.  32jährige  Patientin  (Joh.  M.)*)  kam  am  19.  Oktober  1890  wegen 
brandiger  Inguinalhemie,  die  seit  6  Tagen  eingeklemmt  war,  ins  Kranken- 
haus. Sofort  Würde  die  typische  Herniotomie  ausgeführt  (Operateur  Dir. 
Dr.  Körte).  Die  misf arbige  Schlinge  wurde  vor  der  Wunde  mit  eini- 
gen Näthen  fixiert;  am  folgenden  Tage  trat  Perforation  ein,  es  entstand 
ein  Anus  praeter  naturalis,  der  ziemlich  hoch  am  Darm  lag.  Die  be- 
gleitende Kotphlegmone  hatte  nun  starke  Abstossungen  zur  Folge;  be- 
sonders an  der  Sehne  des  obliquus  extemus  war  viel  verloren  gegangen, 
so  dass  ein  Lig.  poup.  als  scharfer  Sehnenstreifen  eigentlich  nicht  mehr 
existierte.  —  Am  6.  November  1890  wurde  die  sekundäre  Darmresektion 
mit  gutem  Erfolge  gemacht,  und  die  Patientin  bald  darauf  geheilt  ent- 
lassen. September  1891  kam  sie  mit  einem  grossen  Bauchbruch  wieder, 
der  ihr  starke  Beschwerden  machte;  der  Bruch  liess  sich  durch  keine 
Bandage  zurückhalten.  12.  Nov.  1891  Radikaloperation,  Exstirpation  des 
Bruchsackes;  Naht  des  Peritoneums  mit  Katgut,  der  narbig  veränderten 
Muskulatur  mit  Silberdraht.  Der  durch  diese  Operation  erzielte  Erfolg 
liess  bald  nach;  die  Narben  dehnten  sich  besonders  im  unteren  Teile  da, 
wo  das  Lig.  Poup.  fehlte.  Zwischen  Schenkelgefässen  und  dem  Tub.  pu- 
bis  bildete  sich  eine  weite  Vorstülpung  des  Bauchfells  aus,  die  in  der 
Grösse  einer  doppelten  Mannsfaust  am  Schenkel  hinabstieg.  Es  war  aus 
der  ursprünglichen  Leistenhernie  infolge  der  Exfoliation  des  Schnenrandes 

1)  W  o  1  f  f.  Osteoplastische  Operationen  mittelst  Verschiebung  von  Kno- 
chenstücken, ß.  klin.  Woch.  1894.  Nr.  6,  7  u.  9. 

2)  Ja  ff  e.  D.  med.  Woch.  1896.  Ver.-Beil.  S.  44. 

3)  König.  Centralbl.  f.  Chirurg.  1896.  S.  711. 

4)  Vorgestellt  von  Dir.  Körte.  Vergl.  Verhandlungen  der  freien  Ver- 
einigung der  Chirurgen  Berlins.  Jahrg.  94.  Bd.  VII.  S.  118. 
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des  obliq.  extern,  eine  Schenkelhemie  mit  sehr  weiter  Bruchpforte  gewor- 
den. Auf  inständiges  Bitten  der  Kranken^  die  völlig  arbeitsunfähig  war 
(sie  war  Köchin  von  Beruf),  wurde  eine   neue  Operation  vorgenommen. 

Am  12.  Dez.  93  wurde  aus  dem  Becken  ein  Periostknochenlappen  abge- 
meisselt,  der  nach  oben  in  die  Bruchpforte  hineingeklappt  wurde.  Die  Ope- 
ration wurde  in  der  Weise  gemacht,  dass  in  Trend elenburg' scher  La- 
gerung zunächst  von  einem  Längsschnitt  über  den  Bruchsack  das  vor- 
gestülpte Peritoneum  ausgeschnitten  und  der  Defekt  durch  fortlaufende 
Catgutnähte  geschlossen  wurde;  dann  wurden  die  Cruralgefässe  lateral 
verzogen,  und  nach  Ablösung  der  am  horizontalen  Schambeinaste  ent- 
springenden Muskeln  2  Schnitte  senkrecht  nach  abwärts  geführt,  der  eine 
in  der  Nähe  der  Cruralgefässe,  der  andere,  mediale,  am  Tubercul.  pubis ; 
beide  Schnitte  wurden  durch  einen  horizontal  in  Höhe  der  oberen  Umran- 
dung des  For.  obturatorium  gelegenen  mit  einander  verbunden.  Durch 
diese  Schnitte  wurde  eine  Knochenspange  begrenzt,  welche  mit  breitem, 
seitlich  aufgesetztem  Meissel  vom  Schambein  abgemeisselt  wurde,  und  so 
nach  oben  in  die  Bruchpforte  hinein  umgeklappt  wurde,  dass  sie  am 
Beckenrande  durch  das  Periost  mit  dem  übrigen  Knochen  in  Verbindung 
blieb.  —  An  diese  Knochenspange  wurde  die  atrophische  Bauchmuskula- 
tui*  mit  Silberdraht  angenäht;  an  der  lateralen  Seite  wurde  eine  Kinne 
für  die  Cruralgefässe  angelegt.  Die  übrige  Wunde  wurde  teils  durch 
Etagennaht  vereinigt,  teils  locker  tamponiert.  —  Heilung  ohne  Kompli- 
kationen. 

Erste  Vorstellung  12.  September  1894 :  Der  aufgerichtete  Knochen- 
lappen ist  deutlich  fühlbar.  Wenn  die  Patientin  ohne  Bandage  aufrecht 
steht,  so  sieht  man  die  Bauchnarbe  sich  etwas  vorwölben.  Nach  unten 
aber  hindert  die  aufgerichtete  Knochenleiste  das  Hervortreten  eines  Bnich- 
sackes. 

Zweite  Vorstellung  Juli  1897:  also  SV»  Jahre  nach  der 
plastischen  Operation:  Patientin  selbst  ist  mit  dem  funktionellen 
Resultat  der  Operation  ausserordentlich  zufrieden.  Sie  geht  ihrer  Arbeit 
ohne  Beschwerden  nach.  Im  oberen  Teile  der  Bauchnarbe  geringe  Vor- 
wölbung; der  untere  Teil  der  Narbe  ist  fest,  wölbt  sich  auch  bei  An- 
strengung der  Bauchpresse  nicht  vor.  Eine  eigentliche  Knochenplatte  wie 
früher  ist  nicht  mehr  mit  Sicherheit  zu  fühlen,  dagegen  ist  das  Pectus 
ossis  pubis  auf  der  operierten  Seite  deutlich  erhöht*). 

2.  Frau  R.,  40  Jahre,  hat  3  Kinder.  Nach  der  letzten  Geburt  vor 
12  Jahren  trat  in  der  linken  Leistengegend  eine  Bruchgeschwulst  auf, 
welche  trotz  Tragens  eines  Bruchbandes  immer  grösser  wurde.  In  den 
letzten  2  Jahren  traten  anfallsweise  starke  Leibschmerzen  mit  unregel- 
mässiger Stuhlentleerung  auf. 

1)  Am  10.  n.  96  wurde  die  Patientin  von  mir  in  dor  froion  Voroinigiing 
der  Chirurgen  Berlins  vorgestellt. 

£eitiftge  xur  klin.  Chirurgie.    XX.  2.  20 
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Bei  der  Aufnahme  am  26.  März  1895  fand  sich  bei  der  sonst  gesun- 
den, kräftigen  Frau  eine  mannskopfgrosse,  linksseitige  Inguinalhernie. 

29.  März  1895  Operation  (Dir.  Dr.  Körte):  Lagerung  mit  erhöh- 
tem Fussende ;  Umschneidung  der  Hernie  an  der  Basis,  zahlreiche  Unter- 
bindungen. Damach  Eröffnung  des  leeren  Bruchsackes;  stumpfe  Aus- 
lösung des  Bruchsackhalses,  Durchtrennung  desselben  dicht  vor  der  Peri- 
tonealmündung.  Verschluss  des  Stumpfes  durch  fortlaufende  Naht,  und  Re- 
position desselben  in  die  Bauchhöhle.  Alsdann  Excision  des  grossen  Bruch- 
sackes, wobei  zahlreiche  Unterbindungen  nötig  werden.  Damach  Ab- 
trennung der  Muskulatur  von  der  vorderen  Fläche  des  Ramus  horizonta- 
lis  ossis  pubis.  Zu  diesem  Zwecke  wird  ein  Schnitt  dicht  an  der 
Symphyse  und  parallel  zu  derselben  geführt,  ein  zweiter  lateral  vom  er- 
sten, nach  einwärts  von  den  grossen  Gefässen,  gerade  nach  abwärts  bis 
zur  Umrandung  desForam.  obturator.,  ein  dritter  Schnitt  beide  verbindend 
in  Höhe  des  oberen  Randes  des  For.  obturator.  Durch  diese  3  Schnitte 
wird  ein  Knochenlappen  umgrenzt,  dessen  Basis  mit  Weichteilen  (Muskel- 
ansätzen und  Periost)  bedeckt  am  horizontalen  Ast  des  Os.  pubis  liegt. 
Mittelst  seitlich  eingesetztem  Meissel  wird  nun  ein  flacher,  etwas  mehr 
als  2  Mk.-Stück  grosser  Periostknochenlappen  abgemeisselt,  und  an  der 
oberen  Weichteilbrücke  in  die  Bruchpforte  hineingedreht ;  alsdann  werden 
die  Ränder  der  grossen  Leistenöffnung  über  dem  in  die  Bruchöffnung  ein- 
gezwängten Knochenstück  mittelst  versenkten  Silbernähten  vereinigt ;  dar- 
über Catgutnähte.  Der  grosse  Defekt  am  Schambeinaste  wird  durch  Mus- 
kelnähte etwas  verkleinert  und  austamponiert :  Schluss  der  übrigen  Wunde 
durch  Etagennaht.     Reaktionslose  Heilung.     Ohne  Bruchband  entlassen. 

Vorstellung:  2.  Juni  1897,  also  27*  Jahre  nach  der  Ope- 
ration, Leiste  fest  vei*schlossen.  Auch  bei  Hustenstössen  keine  Vorwöl- 
bung. Man  hat  das  Gefühl,  als  ob  eine  feste  Platte  hinter  der  Narbe  liegt. 

3.  Frau  Blitz,  36  Jahre,  leidet  seit  8  Jahren  an  einem  linksseitigen 
Bmch,  der  sich  trotz  eines  Bruchbandes  von  Jahr  zu  Jahr  vergrösserte. 
4  Wochen  vor  der  Aufnahme  entstand  zudem  ein  Nabelbruch.  Am  15.  No- 
vember 1895  bekam  Patientin  beim  Heben  einer  schweren  Last  Schmer- 
zen in  der  linken  Leistengegend,  der  Bruch  nahm  noch  mehr  an  Dimen- 
sion zu,  so  da«s  Patientin  in's  Krankenhaus  geschickt  wurde.  Bei  der  Auf- 
nahme am  15.  November  1895  fand  sich  bei  der  sonst  gesunden  Frau  eine 
über  kindskopfgrosse,  linksseitige  Bruch geschwulst ,  die  sich  in's  linke 
Labium  majus  hineinerstrekte.  Ihr  Inhalt  konnte  ziemlich  leicht  in  die 
Bauchhöhle  reponiert  werden. 

21.  November  Operation  (Dir.  Dr.  Körte):  Lagerung  mit  erhöhtem 
Becken.  Längsschnitt  über  die  Bruchgeschwulst,  Eröffnung  des  Bruch- 
sackes dicht  an  der  Leistenmündung,  stumpfes  Auslösen  des  Bruchsackes, 
Eröffnung  desselben  dicht  am  Halse.  Bruchsack  leer.  Stumpfes  Auslösen 
des  Sackes  aus   dem  Labium  majus.     Doppelte  Unterbindung   des  Halses 
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an  der  inneren  Leistenöffnnng,  Durchtrennung  vor  der  Unterbindung, 
Vemähung  der  Stumpfes,  Keposition  desselben.  Darnach  Freilegung  des 
horizontalen  Schanibeinastes  durch  Ablösung  der  Weichteile,  besonders 
der  sich  ansetzenden  adduktoren  Muskulatur;  das  Periost  wird  von 
dem  Knochen  nicht  entfernt;  dann  wird  ein  Lappen  umschnitten,  dessen 
Basis  am  oberem  Kande  des  horiznotalen  Schambeinastes  liegt,  dessen 
mediale  Seite  bis  zur  Symphyse  geht,  während  die  laterale  am  Rande 
des  Foram.  obturator.  liegt.  Mit  breitem  Meissel  wird  die  oberflächliche 
Schicht  des  Knochens  in  diesem  Umfange  abgemeisselt  und  derart  nach 
aufwärts  geklappt,  dass  die  periostale  Seite  des  Lappens  gegen  das  Peri- 
toneum hinsieht,  die  spongiöse  gegen  die  Hautdecken.  Die  Maasse  des 
Knochenlappens  betragen  ca.  8^/2 :  4^/2  cm.  Der  Lappen  wird  in  die 
grosse  Oeffnung  des  Leistenkanals  hineingedreht,  und  über  ihm  die  Pfei- 
ler des  Leistenkanals  durch  Catgutnähte  vereinigt.  Die  durchtrennten 
Muskelansätze  der  Adduktoren  werden  durch  einige  Catgutnähte  an's 
Schambein  herangezogen.  Schluss  der  Weichteilswunde  durch  Etagen- 
naht. 3  kurze  Drainstücke  eingeführt.  Die  Freilegung  der  vorderen 
Fläche  des  horizontalen  Scharabeinastes  war  ziemlich  mühsam,  da  der 
Knochen  von  dicken  Weichteilen  bedeckt  war. 

21.  November  Entfernung  von  2  Drähten,  4.  Dezember  Entfernung 
des  dritten.  —  Reaktionlose  Heilung.  —  21.  Dezember  Entlassung.  Das 
hochgeklappte  Knochenstück  deutlich  zu  fühlen,  auf  dem  horizontalen 
Schambeinast  etwas  beweglich. 

G.Juli  3  897  (beinahe  17*  Jahr  nach  der  Operation): 
Narbe  völlig  fest,  wölbt  sich  bei  Hustenstössen  nicht  vor;  hinter  der 
Narbe  ist  die  aufgerichtete  Knochenplatte  sehr  deutlich  zu  fühlen. 

4.  Frau  Schulz,  55  Jahre,  war  am  29.  September  1891  wegen  ein- 
geklemmter Littre'scher  rechtsseitiger  Cruralhernie  operiert  worden.  Zwei 
Jahre  lang  blieb  sie  ohne  Beschwerden;  dann  erschien  ein  neuer  Brucb, 
der  anfangs  durch  eine  Bandage  gut  zurückgehalten  wurde,  später  aber 
sich  trotz  der  Bandage  mehr  und  mehr  vergrösserte. 

3.  Mai  1897  Aufnahme.  In  der  rechten  Cruralgegend  dne  über  manns- 
faustgrosse  Bruchgeschwulst,  welche  durch  eine  Narbe  in  2  Teile  getrennt  ist. 

4.  Mai  1897  Operation  (Dir.  Dr.  Körte):  Längschnitt  über  die 
Bruchgeschwulst,  Eröffnung  des  Bruchsackes,  in  demselben  eine  Dünn- 
darmschlinge, welche  an  der  W^and  adhärent  ist,  und  mühsam  lospräpa- 
riert werden  muss,  sodann  Reposition  derselben.  Bruchpforte  gut  für  2 
Finger  durchgängig.  Vei'sorgung  des  Bruchsackes  und  des  Stumpfes  in 
üblicher  Weise.  Umschneidung  eines  Periostknochenlappens  genau  in  der 
Weise,  wie  in  den  früheren  Fällen  geschildert.  Befestigung  des  Lappens 
in  der  Pforte  mit  Catgutnähten ;  Verkleinerung  der  Muskeltasche  am 
Schambein  durch  Catgut;  dorthin  ein  Jodof.-Gazestreifen  geleitet;  im 
übrigen  Naht  der  Wunde.  —  Völlig  reaktionslose  Heilung. 
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28.  Mai  1897  Entlassung.  Knochenplatte  sehr  deutlich  fühlbar,  federt 
etwas  am  horizontalen  Schambeinast ,  ^bt  bei  Hustenstössen  nicht  nach. 
—  6.  Juli  1897  Narbe  fest.  Knochenplatte  unverändert  deutlich.  —  21. 
September  1897  Status  idem.  Knochenplatte  völlig  unverändert. 

Die  von  uns  geübte  Technik  der  osteoplastischen  Operation 
weicht  nicht  wesentlich  von  der  Trendelenburg's*)  ab.  Ihre 
Ausführung  ist  nicht  besonders  schwierig,  wenn  man  die  topo- 
graphischen Verhältnisse  der  in  Betracht  kommenden  Gegend  be- 
herrscht, die  wir  noch  mit  wenigen  Worten  berühren  möchten. 

Der  horizontale  und  der  absteigende  Schambeinast  büden  zu- 
sammen eine  ungefähr  viereckige  Knochenfläche.  Ihr  oberer  Rand 
wird  von  der  vorspringenden  Leiste  des  Ramus  horizontalis  ossis 
pubis  gebildet,  die  Symphysenlinie  bildet  ihre  mediale  Begrenzung, 
ihr  lateraler  Rand  fällt  mit  dem  Rande  des  Foramen  obturatorium, 
ihre  untere  Grenze  fällt  mit  der  des  absteigenden  Schambeinastes 
zusammen.  Die  so  umschriebene  Fläche,  welche  ich  der  Kürze 
halber  als  Planum  pubicum  bezeichnen  möchte,  ist  die  matrix  für 
den  zu  bildenden  Periostknochenlappen ;  der  Dickendurchmesser 
dieses  Planum  pubicum  nimmt  von  unten  nach  oben  beträchtlich 
zu,  so  dass  er  am  oberen  Rande,  dem  eigentlichen  Pecten  ossis 
pubis,  im  Mittel  1  cm  beträgt.  Die  Entfernung  der  Symphysenlinie 
vom  Rande  des  Foramen  obturatorium  beträgt  dicht  unter  dem 
horizontalen  Schambeinaste  am  macerierten  Becken  des  Erwachsenen 
etwa  3^9 — 4  cm,  und  ungefähr  ebenso  gross  ist  die  Höhe  des 
Planum.  Man  kann  also  von  einer  Beckenhälfte  gut  eine  3 — 4  cm 
breite  und  ebenso  hohe  Knochenscheibe  gewinnen.  Bei  jugendlichen 
weiblichen  Personen  sind  die  Dimensionen  etwas  geringer. 

Will  man  am  Planum  pubicum  operieren,  dann  thut  man  gut, 
sich  zunächst  über  die  Lage  der  grossen  Gefässe  zu  orientieren,  um 
sie  bei  den  folgenden  Manipulationen  schützen,  event.  bei  Seite  ziehen 
zu  können.  Dann  wird  der  Musculus  pectineus  entweder  ganz  vom 
Knochen  gelöst  oder  es  werden  nur  seine  medialen  Fasern  durch- 
schnitten, imd  der  laterale  Teil  mit  stumpfem  Haken  nach  aussen 
gezogen ;  darauf  werden  der  Adductor  longus  und  brevis,  imd  wenn 
man  noch  mehr  Raum  haben  will,  auch  der  Gracilis  an  ihrem  An- 
satzpunkte durchtrennt.  Unter  diesen  Muskeln  bedeckt  der  M.  ob- 
turatorius  das  Planum  pubicum;  teils   mit  Hilfe  des  Messers,    teils 

1)  Hackenbruch.    Osteoplastische  Radikaloperation  f.  gr.  Schenkel- 
brüche. Diese  Beiträge  zur  kl  in.  Chirurgie.  1894.  Bd.  11. 
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mit  dem  R^spatorium  gelingt  es,  diesen  Muskel  unter  Schonung  des 
Periosts  nach  abwärts  zu  verschieben. 

Liegt  nun  der  Knochen  in  gehöriger  Ausdeimung  frei,  dann 
wird  mit  breitem  Meissel,  2 — 3  cm  von  der  Symphyse  entfernt  und 
parallel  zu  ihr,  eine  etwa  3  cm  lange  Furche  in  den  Knochen  ein- 
gemeisselt,  eine  zweite  ebenfalls  senkrechte  dicht  an  der  Schamfuge 
selbst,  und  eine  dritte  horizontale,  welche  die  beiden  ersten  verbin- 
det, ca.  3  cm  unterhalb  und  parallel  zum  Ramus  horizontalis  ossis 
pubis ;  abwechselnd  bald  von  der  einen,  bald  von  der  anderen  Furche 
aus  dringt  man  mit  dem  Meissel  in  die  Tiefe  und  nach  oben;  beim 
Umklappen  des  Lappens  bricht  seine  Basis  am  Pecten  ossis  pubis 
ein,  so  dass  die  nunmehr  aufgerichtete  Knochenspange  meist  nur 
durch  das  intakte  Periost  mit  dem  Becken  in  fester  Verbindung 
bleibt.  Die  Wundfläche  der  aufgerichteten  Platte  sieht  nach  vom, 
ihre  periostale  Fläche  sieht  nach  hinten. 

Sollte  beim  Meissein  der  Knochen  an  einer  Stelle  in  seinei 
ganzen  Dicke  durchschlagen  werden,  so  hat  das  nichts  auf  sich. 

Schwierig  kann  die  Abmeisselung  und  Hebung  der  Knochen- 
spange werden,  wenn,  wie  das  nicht  so  ganz  selten  der  Fall  ist,  das 
Planum  pubicum  nicht  flach  ist,  sondern  eine  nach  vorne  konkave 
Oberfläche  zeigt,  und  wenn  die  Crista  obturatoria  des  horizontalen 
Schambeinastes  stark  nach  vorne  überhängt.  In  letzterem  Falle 
kann  man  sich  —  vorausgesetzt,  dass  die  zu  verschliessende  Bruch- 
pforte nicht  zu  gross  ist  —  damit  begnügen,  den  Knochenlappen 
allein  aus  dem  Ramus  horizontalis  zu  bilden;  man  meisselt  zu 
diesem  Zwecke  schräg  von  unten  vom  nach  oben  hinten,  so  dass 
die  Höhe  des  Lappens  den  Dickendurchmesser  des  Ramus  horizon- 
talis noch  um  ein  Geringes  übertrifft.  Auf  diese  Weise  kann  man 
immerhin  noch  eine  Beckenerhöhung  von  1 — 2  cm  erzielen. 

Eine  irgendwie  erhebliche  Blutung  ist  bei  der  Operation  nicht 
zu  fürchten.  Von  Gefässen  kommen  nur  einige  Muskeläste  in  Be- 
tracht, die  z.  T.  aus  der  Obturatoria,  z.  T.  aus  der  Femoralis 
stammen,  und  femer  der  Ramus  pubicus  des  vorderen  Astes  der 
Obturatoria,  welcher  in  der  Tiefe  zwischen  Muskeln  und  Knochen 
zur  Symphyse  verläuft;  dieser  Ramus  pubicus  wird  wohl  stets  lä- 
diert, wenn  man  den  Knochen  freilegt.  Schwierigkeiten  bei  der 
Blutstillung  könnten  nur  dann  erwachsen,  wenn  die  Obturatoria  am 
Rande  des  Foramens  selbst  verletzt  wird  und  sich  in  die  Tiefe 
zurückzieht.  Dieser  Eventualität  kann  man  leicht  aus  dem  Wege 
gehen;   denn  meist  wird   sich   von   der  Wunde   aus   der   Rand  des 
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Foramens  fühlen,  und  dadurch  vermeiden  lassen;  gelingt  das  aber 
nicht,  dann  lege  man  die  laterale  Knochenfarche  lieber  2  als  3  cm, 
jedenfalls  nicht  weiter  als  3  cm  von  der  Symphyse  entfernt,  an.  — 
Was  die  Wundversorgung  anlangt,  so  wird  am  besten  zu  der 
blutenden  Knochenfläche  ein  Jodoformgazestreifen  event.  ein  kleines 
Drain  geleitet,  im  übrigen  die  Wunde  vollkommen  geschlossen, 
nachdem  die  durchtrennten  Muskelstümpfe  durch  einige  Nähte  am 
Knochen  befestigt  sind.  — 

Die  funktionellen  Resultate,  welche  wir  mit  dem  osteoplasti- 
schen Verfahren  erzielt  haben,  sind  durchaus  zufriedenstellend.  Es 
gelang  in  allen  4  Fällen,  die  grossen  Bruchpforten  zu  verschliessen, 
was  auf  anderem  Wege  kaum  möglich  gewesen  wäre. 

Die  erste  der  operierten  Kranken  (Nr.  1)  ist  3'/«,  die  zweite 
(Nr.  2)  2^4,  die  dritte  1'/«  Jahre  und  die  vierte  ist  zunächst  4  Mo- 
nate lang  recidivfrei.  — 

Unsere  Erfahnmgen  decken  sich  vollkommen  mit  denen  Tren- 
delenburg's;  bei  2  von  seinen  5  Patienten,  über  welche  Hacken- 
bruch ^)  ausführlich  berichtet,  war  der  Erfolg  auf  2  Jahre  hinaus 
und  länger  ein  vollkommener ;  über  die  dritte  Patientin  waren  leider 
nachträgliche  Notizen  nicht  zu  erlangen;  die  vierte  war  erst  kurze 
Zeit  vor  Hackenbruch's  Veröffentlichung  operiert  worden.  Die 
fünfte  d.  h.  zeitlich  zuerst  operierte  bekam  vielleicht  infolge  noch 
ungenügender  Technik  ein  Recidiv. 

Der  Dauererfolg  hängt  im  Wesentlichen  von  den  Veränderungen 
ab,  welche  die  Knochenplatte  im  Laufe  der  Zeit  erleidet.  Wenn 
der  Knochenlappen  vollkommen  resorbiert  wird,  und  wenn  an  seine 
Stelle  ein  minderwertiges  Bindegewebe  tritt,  dann  wird  wohl  meist 
ein  kompletes  Recidiv  entstehen;  günstiger  liegen  die  Verhältnisse, 
wenn  nur  der  obere  Teil  der  aufgerichteten  Scheibe  zu  Grunde  geht 
und  die  Basis  sich  erhält;  dann  kann  die  fortbestehende  Beckener- 
höhung genügen,  um  ein  Wiederaustreten  der  Bnichgeschwulst  zu 
hindern.  — 

Immerhin  ist  es  wünschenswert,  dass  sich  möglichst  viel  von 
der  aufgerichteten  Knochenplatte  erhält,  dass  sie  womöglich  in  dem 
Umfange  bostohen  bleibt,  in  dem  sie  bei  der  Operation  aufgerichtet 
wurde.  Dieses  ideale  Resultat  ist  bei  3  von  unseren  Kranken  erreicht. 
Wenigstens  lässt  sich  bei  ihnen  (Nr.  2,  3  und  4)  jetzt  noch  nach 
2V«  und  1'/*  Jahren,  resp.  nach  4  Monaten  der  aufgerichtete 
Knochenlappen  in  genanntem  Umfange  fühlen,  wie  bei  ihrer  Ent- 
1)  Hackenbruch  (1.  c). 
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lassung  nach  der  Operation,  und  wir  hoflfen,  dass  eine  Resorption  nicht 
mehr  eintreten  wird.  Anders  liegen  die  Verhältnisse  im  vierten,  zeit- 
lich zuerst  operierten  Falle  (Nr.  1).  Die  Knochenplatte  hat  sich  hier 
nicht  in  vollem  Umfange  erhalten,  man  fühlt  nur  bei  genauer  Palpa- 
tion eine  Erhöhung  des  Beckenrandes  auf  der  operierten  Seite.  Weil  die 
Verhältnisse  in  diesem  Falle  nicht  so  ohne  Weiteres  klar  waren,  und 
gelegentlich  einer  Vorstellung  in  der  freien  Chirurgen- Vereinigung 
Berlins  Zweifel  an  dem  Erfolg  der  Operation  laut  wurden ,  so  bat  ich 
Herrn  Dr.  Levy- Dorn  ein  Röntgogramm  anzufertigen;  das  trefflich 
gelungene  Bild  (Taf.  XIV)  giebt  über  die  in  Frage  kommenden  Ver- 
hältnisse völligen  Aufschluss;  man  sieht  am  Planum  pubicum  der 
operierten  Seite  deutlich  die  Stelle,  von  welcher  die  Periostknochen- 
scheibe  entnommen  ist.  Sie  erscheint  im  Photogramm  heller  als  die 
entsprechende  Partie  der  anderen  Seite;  man  sieht  femer  sehr  schön 
die  Erhöhung  des  Beckenrandes  durch  den  Rest  des  aufgerichteten 
Lappens.  Dass  ein  verhältnismässig  grosser  Teil  desselben  zu  Grunde 
gegangen  ist,  das  geht  schon  aus  der  Lage  der  Silberdrähte  hervor, 
durch  welche  die  Bauchmuskulatur  am  Knocheiilappen  befestigt 
war;  im  Bilde  erscheint  es,  als  ob  sie  in  der  Luft  schwebten;  bis 
zu  ihrem  Knotenpunkt  ging  ursprünglich  der  Lappen;  ja  beim 
scharfen  Zusehen  kann  man  auf  der  Originalphotographie  noch  die 
Kontouren  des  Lappens,  genau  dem  Defekt  am  Planum  pubicum 
entsprechend,  erkennen. 

Ich  hatte  die  Absicht,  auch  für  die  anderen  Fälle  Röntgo- 
gramme  der  Arbeit  beizufügen;  die  Bilder  erwiesen  sich  jedoch  zur 
Reproduktion  ungeeignet ;  es  handelte  sich  um  korpulente  Frauen, 
bei  denen  die  dicken  Weichteilschatten  sich  ^schlecht  von  denen  des 
aufgerichteten  dünnen  Knochenstückes  dUferenziei-ten.  Zudem  ist  der 
vollkommene  Erfolg  bei  Fall  2,  3  und  4  über  allen  Zweifel  erhaben 
und  braucht  nicht  erst  durch  Photogramme  bewiesen  zu  werden. 

Kraske  rechnete  sogar  mit  der  Möglichkeit  einer  Knochen- 
neubildung und  hoffte,  dass  dadurch  der  aufgerichtete  Wall  im 
Laufe  der  Zeit  noch  verstärkt  würde;  davon  war  in  unseren  Fällen 
nichts  zu  sehen,  und  auch  Hackenbruch  hat  nichts  der  Art  be- 
obachten können. 

Will  man  mit  dem  osteoplastischen  Verschluss  von  Bnich- 
pforten  gute  Resultate  erzielen,  dann  ist  vor  allen  Dingen  neben 
sorgfältiger  Schonung  des  Periosts  ein  absolut  aseptischer  Wundver- 
lauf   erforderlich;    andernfalls    kommt    es    naturgemäss    leicht    zur 

1)  Vergl.  Sitzungsbericht  der  fr.  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  10.  II.  96. 
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Nekrosenbildung.  Es  erscheint  uns  fem  er  zweckmässig,  nicht  zu 
grosse  Lappen  zu  bilden;  die  Ernährung  und  Vascularisation  der- 
selben vom  Periost  und  von  den  umgebenden  Weichteilen  aus  wird 
mit  zunehmender  Grösse  schwieriger,  und  es  könnte  leicht  die  Exis- 
tenz des  ganzen  Lappens  in  Frage  gestellt  werden.  Die  Bildung 
eines  Periost-Knorpel-Knochenlappens  von  dem  Pecten  ossis  pubis 
der  gesunden  Seite  bis  zur  gleichnamigen  Stelle  der  kranken  Seite, 
über  die  Symphyse  hinweg,  wie  das  Trendelenburg  in  seinem 
letzten  Falle  versucht  hat,  scheint  uns  deshalb  etwas  gewagt. 

Nach  alledem  möchten  wir  das  Trendelenburg-Kraske*- 
sche  Verfahren  für  alle  die  Fälle  zur  Nachahmung  und  Nach- 
prüfung empfehlen,  in  welchen  die  Vereinigung  der  Pfeiler  der 
Bruchpforte  unmöglich,  oder  nur  unter  grosser  Spannung  ausführ- 
bar ist,  also  die  sonst  üblichen  Methoden  der  Radikaloperation  nicht 
anwendbar  sind. 

Die  Osteoplastik  eignet  sich,  wie  auch  schon  Hackenbruch 
hervorgehoben  hat,  im  Allgemeinen  mehr  zum  Verschluss  von 
Cruralpforten  als  für  Femoralhemien,  weil  bei  letzteren  die  Bildung 
grösserer  Knochenlamellen  notwendig  ist.  — 
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Beitrag  zur  Kenntnis  der  Pankreasnekrose. 

Von 

Dr.  E.  Ehrich, 

Assistenzarzt  der  Klinik. 

Während  die  Zahl  der  operativ  zur  Heilung  gebrachten  Fälle 
von  Cysten  des  Pankreas  im  letzten  Jahrzehnt  zu  einer  recht  statt- 
lichen herangewachsen  ist,  gehören  Mitteilungen  über  chirurgische 
£ingri£Fe  bei  entzündlichen  AfiFektionen  der  Bauchspeicheldrüse  bisher 
immer  noch  zu  den  Seltenheiten.  In  den  meisten  Fällen  wurde  auf  Grund 
einer  falschen  Diagnose  operiert,  die  Operation  bei  den  komplicierten 
anatomischen  Verhältnissen  oft  unvollendet  abgebrochen.  Die  Erfolge 
waren  dementsprechend  fast  durchweg  ungünstige,  und  die  Sektion 
gab  häufig  erst  Aufschluss  über  die  Natur  der  Erkrankung. 

Neuerdings  hat  Eörte^)  gezeigt,  dass  auch  bei  den  entzündlichen 
Affektionen  des  Pankreas,  spez.  den  zur  Nekrose  und  Eiterung  füh- 
renden, eine  rechtzeitige  Diagnose  und  erfolgreiche  chirurgische  The- 
rapie möglich  ist.  An  der  Hand  von  4  operierten  Fällen  giebt  er 
eine  eingehende  Beschreibung  des  in  Rede  stehenden  Krankheits- 
bildes.   Er  hebt   unter  den   oft  unklaren,   vieldeutigen  Symptomen 


1)  Körte.    Archiv  für  klin.  Chirurg.  XLVIII.  43. 
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namentlich  diejenigen  Punkte  hervor,  die  auf  die  richtige  Diagnose 
hinführen  müssen,  und  ist  der  Ansicht,  dass,  wenn  nur  erst  von  vielen 
Seiten  grössere  Aufmerksamkeit  den  Pankreaserkrankungen  geschenkt 
werden  würde,  es  sicher  gelingen  werde,  dieselben  öfter  und  recht- 
zeitig zu  erkennen.  Grade  auf  die  rechtzeitige  Diagnose  legt  er  ganz 
besonderes  Gewicht,  da  von  einem  chirurgischen  Eingriff  nur  dann 
Erfolg  zu  erwarten  ist,  bevor  es  zu  ausgedehnten  Senkungen  von 
dem  ursprünglichen  Krankheitsherd  gekommen  ist. 

Ich  teile  im  Folgenden  die  Krankengeschichten  zweier  Fälle  von 
Pankreasnekrose  mit,  die  im  letzten  Winter  in  der  Rostocker 
chirurgischen  Klinik  zur  Beobachtung*  kamen.  Wenn  zwar  beide 
einen  ungünstigen  Verlauf  nahmen  —  in  dem  einen  Falle  wurde  in 
der  Annahme  einer  Darmobstruktion  bez.  einer  Einklemmung  in  der 
Bursa  omentalis  laparotomiert,  die  Operation  konnte  jedoch,  trotzdem 
der  Befund  auf  eine  Affektion  des  Pankreas  hinwies,  nicht  zu  Ende 
geführt  werden,  in  dem  andern  Falle  gab  erst  die  Sektion  Aufklärung 
über  den  Krankheitsprozess  — ,  so  dürfte  diese  Mittheilung  doch 
einigen  Wert  besitzen.  Denn  erst  eine  grössere  Anzahl  genau  beobach- 
teter Fälle,  auch  wenn  sie  unglücklich  verlaufen  sind,  wird  uns  mit 
dem  immerhin  nicht  häufigen  Krankheitsbilde  vertrauter  machen  und 
dahin  führen,  bei  der  Beurteilung  fraglicher  Krankheitszustände  in 
der  Oberbauchgegend  stets  auch  das  Pankreas  als  den  ev.  Ausgangs- 
punkt mit  in  Erwägung  zu  ziehen.  Erst  dann  wird  häufiger  wie 
bisher  ein  rechtzeitiger  chirurgischer  Eingriff  möglich  sein,  und  den 
bisher  vereinzelt  dastehenden  Kört  ersehen  Erfolgen  werden  sich 
weitere  anreihen. 

1.  Fräulein  A.  G.,  Hausdame,  48  Jahre,  trat  am  11.  November  1895 
zum  ersten  Mal  in  die  hiesige  Chirurg.  Klinik  ein.  Die  anamnestischen 
Angaben  der  Patientin  waren  folgende:  Früher  war  sie  stets  gesund. 
Vor  ca.  2  Jahren  stellten  sich  plötzlich  heftige  Schmerzanfälle  in  der 
Lebergegend  ein.  Dieselben  dauerten  einige  Stunden,  bisweilen  die  ganze 
Nacht  hindurch,  traten  zuerst  fast  täglich  auf,  später  in  Zwischenräumen 
von  14  Tagen  bis  4  Wochen  wiederkehrend.  Pat.  befand  sich  in  der 
schmerzfreien  Zeit  vollkommen  wohl,  sobald  die  Anfälle  auftraten,  fiihlte 
sie  sich  sehr  elend  und  musste  das  Bett  hüten.  Abgang  von  Steinen  im 
Stuhl  ist  nie  konstatiert  worden.  Pat.  will  auch  nie  gelb  gewesen  sein. 
Sie  musste  Karbsbader  Wasser  trinken.  Durch  den  Gebrauch  desselben 
trat  eine  merkliche  Besserung  ein,  die  Schmerzanfälle  sistierten  ein  gan- 
zes Jahr  lang.  Im  September  1895  kehrten  sie  jedoch  in  viel  grösserer 
Heftigkeit  wieder.  Seit  dieser  Zeit  bemerkte  Pat.,  dass  ihr  Leib  allmäh- 
lich immer  stärker  wurde.    Die  Untersuchung  (11.  Nov.  1895j  ergab  bei 
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der  grossen,  ausserordentlich  kräftig  gebauten,  sehr  fettreichen  Fat.  eine 
beträchtliche,  trommeiförmige  Auftreibung  des  Leibes  (Umfang  in  Nabel- 
höhe 1,18  m),  bedingt  durch  einen  über  mannskopfgrossen,  cystischen 
Tumor  von  kugeliger  Form,  der  nach  dem  kleinen  Becken  zu  nicht  abzu- 
gi-enzen  war,  nach  oben  bis  zur  Mitte  zwischen  Proc.  xiph.  und  Nabel 
reichte.  Die  Lebergegend  bot  keine  Veränderungen.  Die  Gallenblase 
war  nicht  zu  fühlen.  Im  Urin  und  Kot  keine  Veränderungen.  Die 
Diagnose  „Ovarialcyste**  fand  ihre  Bestätigung  bei  der  Laparotomie  am 
13.  November  (Professor  G  a  r  r  e):  Nachdem  die  sehr  grosse ,  durch 
Punktion  entleerte  Cyste  vor  die  Bauchhöhle  gebracht  und  ein  da- 
hinter befindlicher  Strang  —  der  sich  später  als  der  Stiel  erwies 
—  abgebunden  war,  fühlte  man  neben  diesem  eine  der  Hinterwand  der 
ersten  Cyste  breit  aufsitzende  zweite  etwa  zwei  mannsfaustgrosse 
Cyste.  Beim  Umgreifen  derselben  barst  sie  und  es  ergoss  sich  schwarz- 
braune Flüssigkeit  in's  Peritoneum.  Rasch  wurde  nun  der  damit  frei 
gewordene  Tumor  vor  die  Bauchwunde  gewälzt.  Keine  Blutung.  Aus- 
tupfen der  Bauchhöhle.  Vor  Schluss  der  Bauchwunde  wurde  noch  die 
Gegend  der  Gallenblase  abgetastet,  und  in  ihr  ca.  ein  Dutzend  bis  bohnen- 
grosser  kantiger  Steine  gefühlt.  Die  path.  anatom.  Diagnose  des  exstir- 
pierten  Tumors  lautete :  Fibroma  ovarii  mit  anschliessender  Cystenbildung. 
Der  Wundverlauf  war  ein  völlig  ungestörter.  Am  26.  Nov.  wurden  die 
letzten  Nähte  entfernt.  An  diesem  Tage  traten  wieder  die  alten  Schmer- 
zen in  der  Lebergegend  auf,  dieselben  Hessen  allmählich  nach,  nachdem 
Pat.  50  gr  Olivenöl  getrunken  hatte.  Am  3.  Dez.  verliess  sie  mit  fester 
Bauchnai'be  in  gutem  Wohlbefinden  die  Klinik.  Nach  Ablauf  eines  Jahres 
am  21.  Dezember  1896  wurde  Pat.  wieder,  diesmal  in  schwer  leiden- 
dem Zustand,  hier  aufgenommen.  Von  ihrer  Schwester  wurde  Folgendes 
in  Erfahrung  gebracht:  Ostern  1896  machte  Pat.  eine  schwere  „Gallen- 
steinkolik" durch.  Den  ganzen  Sommer  über  fühlte  sie  sich  sehr  schwach 
und  elend,  war  der  schweren  Stelle,  die  sie  inne  hatte,  nicht  gewachsen. 
Vom  Okt.  bis  Mitte  Nov.  war  ihr  Befinden  ein  recht  gutes.  Dann  stell- 
ten sich  wieder  Gallensteinkoliken  ein,  die  ca.  14  Tage  anhielten.  Sie 
waren  sehr  heftig  und  wurden  mit  Morph,  und  heissen  Umschlägen  be- 
kämpft, eine  Gelbfärbung  wurde  nicht  beobachtet.  Am  1.  Dez.,  auf  der 
Keise  hieher,  traten  äusserst  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Oberbauch- 
gegend auf,  die  Stunden  lang  anhielten  und  von  Pat.  für  einen  neuen 
Anfall  von  Gallensteinkolik  angesehen  wurden,  hartnäckiges  Erbrechen, 
hochgradiges  Schwächegefühl.  Pat.  kam  fast  bewusstlos  hier  an.  Der 
zugezogene  Arzt  konstatierte  die  Symptome  einer  acuten  Peritonitis,  ver- 
ordnete Morph,  und  Umschläge.  Der  Zustand  hat  sich  dann  in  den  nächsten 
3  Wochen  nicht  wesentlich  verändert.  Erbrechen  hat  bisher  angehalten, 
trat  fast  nach  jeder  Nahrungaufnahme  auf,  nur  Sekt  wurde  behalten. 
Die  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  —  bei  Bewegungen  und  bei  der  Untersu- 
chung —  blieb  die  gleiche.    Pat.  bevorzugte  stets  die  rechte  Seitenlage, 
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weil  sie  dann  mehr  Linderung  verspürte.  Vor  10  Tagen  trat  eine  schwere 
Ohnmacht  von  halbstündiger  Dauer  ein,  am  nächsten  Tage  reichliches 
Erbrechen  schwärzlicher,  kaffeesatzähnlicher  Massen,  der  Stuhl  war  schwarz 
gefärbt,  mehrmals  Ohnmachtsanfälle,  Herzklopfen,  starker  Kräfteverfall. 
Der  Stuhlgang,  in  den  erster  Tagen  der  Erkrankung  regelmässig,  reich- 
lich, zeigte  3  Tage  lang  Schwarzfärbung,  in  den  letzten  Tagen  wurde 
nur  wenig  Stuhl  durch  Einlaufe  erzielt.  Die  Temperatur  war  in  der  ersten 
Zeit  nur  wenig  erhöht,  seit  8  Tagen  besteht  unregelmässiges,  hohes  Fie- 
ber. Vor  4  Tagen  klagte  Pat.  über  Schmerzen  auf  der  rechten  Seite 
des  Afters,  die  sie  für  Hämorrhoidalbeschwerden  hielt,  dieselben  haben 
seitdem  nachgelassen. 

Stat.  praes.  Pat.  ist  seit  ihrer  Entlassung  im  vorigen  Jahre  et- 
was magerer  geworden,  zeigt  aber  trotzdem  noch  einen  sehr  guten  Er- 
nährungszustand. Gesichtszüge  verfallen,  von  deutlich  cyanotischer  Fär- 
bung. Pat.  stöhnt  und  klagt  viel  über  Schmerzen  im  Leibe  und  Kurz- 
atmigkeit. Das  Abdomen  massig  stark  aufgetrieben,  in  der  rechten  Ober- 
bauchgegend erheblich  druckempfindlich.  Es  besteht  hier  eine  ausgedehnte 
Resistenz,  die  gegen  die  Leber  nicht  abzugrenzen  ist,  deren  genauere 
Palpation  jedoch  bei  der  Schmerzhaftigkeit  —  ohne  Narkose  —  nicht  mög- 
lich ist.  Das  übrige  Abdomen  ist  massig  gespannt,  in  der  Unterbauch- 
gegend sowie  auf  der  linken  Seite  besteht  nur  geringer  Druckschmerz. 
Die  Explor.  p.  vaginam  ergiebt  eine  verstrichene  Portio,  os.  ut.  ext.  grüb- 
chenförmig.  Die  Lage  des  Uteruskörp^rs  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  be- 
stimmen. Brustorgane  ohne  besonderen  Befund.  Urin  hochgestellt,  sauer, 
enthält  kein  Eiweiss,  keinen  Zucker.  An  der  rechten  Hinterbacke  eine  aus- 
gedehnte phlegmonöse  Schwellung  mit  Rötung  der  Haut.  Aus  einer  Fistelöff- 
nung im  Bereich  desselben  neben  dem  After  quillt  auf  Druck  reichlich  jauchig 
stinkender  Eiter  hervor.  Temp. :  37,6®  C.    Puls :  klein,  regelmässig,  84  p.  M. 

Am  22.  Dez.  wird  in  Aethemarkose  zunächst  eine  Ausspülung  des 
Mastdarms  vorgenommen ,  und  damit  eine  grosse  Menge  festen  und  flüssi- 
gen Koths  entleert,  darauf  der  Abscess  an  der  Hinterbacke  breit  gespal- 
ten. Die  Haut  um  den  After  herum  ist  weit  unterminiert,  ein  Fistelgang 
der  in  den  Darm  resp.  neben  demselben  in  die  Höhe  führt,  wird  nicht 
gefunden.  Tamponade.  Sodann  wird  eine  genauere  Untersuchung  des 
Abdomens  vorgenommen.  Die  bereits  constatierte  Resistenz  in  der  Ober- 
bauchgegend ist  2  Hand  gross,  sie  reicht  nach  oben  bis  unmittelbar  an 
die  Leber,  die  Grenze  zwischen  beiden  ist  nur  durch  eine  seichte  Furche 
angedeutet.  Der  Tumor  nimmt  hauptsächlich  die  rechte  Hälfte  der  Ober- 
bauchgegend ein,  nach  links  reicht  er  3  Fingerbreit  über  den  Nabel  hin- 
aus, ebenso  weit  nach  unten  von  einer  durch  den  Nabel  gelegten  Hori- 
zontalen. Seine  Grenzen  gegen  die  Umgebung  sind  nicht  scharf  zu  be- 
stimmen, namentlich  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen,  ob  er  mit 
der  Leber  zusammenhängt,  resp.  von  derselben  ausgeht.  Die  Oberfläche 
des  Tumors  ist  derbe,  stellenweise  leicht  höckerig,  zum  Teil  ist  er  von 
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Därmen  überlagert.  Ob  und  wie  weit  er  sich  in  die  Tiefe  erstreckt,  lässt 
sich  nicht  darch  die  Palpation  feststellen,  an  seinem  linken  Rand  hat  man 
mehr  den  Eindruck  einer  flachen,  plattenfönnigen  Resistenz.  Fluktuation 
ist  nicht  nachweisbar.  Eine  bestimmte  Diagnose,  welcher  Natur  diese 
Resistenz,  resp.  welchem  Organ  sie  angehört,  ist  vorläuiig  nicht  zu  stellen. 
Am  wahrscheinlichsten  ist  die  Annahme,  dass  es  sich  um  ein  abgekapsel- 
tes peritonitisches  Exsudat  handelt,  das  von  der  Gallenblase  oder  einem 
perforierten  Magen-  oder  Dannulcus  seinen  Ausgang  genommen  hat.  Die 
letztere  Annahme  fände  einen  Stützpunkt  in  dem  vor  10  Tagen  beobach- 
teten Erbrechen  kaffeesatzähnlicher  Massen  und  der  Schwarzfärbung  des 
Stuhlgangs,  während  nach  der  Anamnese,  dem  Befund  von  Gallensteinen 
bei  der  früheren  Operation  das  Gallensystem  als  Ausgangspunkt  der  Er- 
krankung angesprochen  werden  müsste.  Bei  der  Unsicherheit  der  Dia- 
gnose, dem  elenden  Allgemeinzustand  wurde  von  einer  Operation  Abstand 
genommen,  zumal  die  Krankheitserscheinungen  auf  eine  bereits  bestehende 
diffuse  Peritonitis  hindeuteten.  In  dem  weiteren  Verlaufe  bis  zu  dem  töt- 
lichen  Ende  am  30.  Dezember  traten  keine  neuen  Momente  hinzu,  die  zu 
einer  Klärung  des  Krankheitsbildes  geführt  hätten.  Die  Temperatur  zeigte 
in  den  nächsten  3  Tagen  abendliche  Steigerungen  bis  zu  38,8^,  um  des 
Morgens  zur  Nonn  abzusinken.  In  den  letzten  Tagen  stieg  sie  nicht 
über  37,1®,  morgendliche  Remissionen  von  36,3®.  Der  Puls  zeigte  stets 
eine  miserable  Beschaffenheit,  seine  Frequenz  schwankte  zwischen  80  und 
100  p.  Min.  Erbrechen  trat  täglich  auf,  fast  nach  jeder  Nahrungsauf- 
nahme, das  Abdomen  war  zeitweise  stark  meteoristisch  aufgetrieben,  durch 
Glycerinklysmata  wurde  Abgang  von  Winden  und  wenig  Stuhl  erzielt. 
Die  Resistenz  in  der  Oberbauchgegend  sowie  die  Druckempfindlichkeit 
blieb  ziemlich  unverändert,  bei  ruhiger  Rückenlage  waren  die  Schmerzen 
erträglich.  Pat.  klagte  stets  über  grosse  Mattigkeit  und  Kurzatmigkeit. 
Am  30.  Dezember,  einige  Stunden  vor  dem  Exitus,  traten  plötzlich  hef- 
tige Schmerzen  in  der  Regio  suprapubica  und  der  Scheide  ein,  erstere 
Region  zeigte  sich  sehr  di'uckemptindlich,  von  einer  Untersuchung  p.  va- 
ginam  wurde  abgesehen.  Seitdem  rapider  Verfall,  hartnäckiges  Erbre- 
chen, starke  Cyanose  des  Gesichts.     8  Uhr  früh  Exitus. 

Sektion  des  Abdomen  am  31.  Dezember  (Prof.  Thierfelder): 
Sehr  gut  genährte,  weibliche  Leiche  von  blasser,  nicht  ikterischer  Haut- 
farbe. Der  Bauch  gleichmässig  gewölbt,  aber  nicht  aufgetrieben.  Bauch- 
decken straff  gespannt.  Fettschicht  in  der  Nabelgegend  beträgt  ca.  3  cm. 
Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entweicht  unter  Geräusch  stinkendes 
Gas,  ohne  dass  der  Darmkanal  verletzt  ist.  Die  Därme  sind  leicht  ge- 
rötet und  mit  einer  dünnen  Schicht  graugrünlichen,  schmutzigen  Breies,  der 
jedoch  nicht  fäkal  riecht,  überzogen.  Bei  dem  Zurückschlagen  des  Netzes, 
welches  von  dem  in  Nabelhöhle  verlaufenden  Colon  transversum  von  oben 
her  die  Dünndärme,  wenigstens  zum  Teil,  bedeckt,  quillt  auch  zwischen  den 
Dünndarmschlingen  eine  stinkende,    schmutzige,    grüngraue   Jauche,   mit 
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kleinen,  käsigen  Bröckeln  untermischt,  hervor.  Eine  stärkere  Ansamm- 
lung davon  findet  sich,  von  Dünndarmschlingen  überlagert,  in  der  Tiefe 
des  kleinen  Beckens.  Die  Leber  wird  vom  Rippenbogen  vollständig  be- 
deckt. Unmittelbar  unter  dem  Proc.  xiph.  wölbt  sich,  massig  straff  ge- 
spannt, von  blaugrauer  Farbe  und  mit  gelben  anscheinend  käsigen  Her- 
den durchsetzt,  in  gut  Handtellergrösse  das  Lig.  hepato-gastricum  her- 
vor. Das  gespannte  Lig.  ist  prall  fluctuierend.  Das  Querkolon  ist  durch 
einen  2  Finger  breiten  Streifen  derben  Fettgewebes,  dem  zusammenge- 
schobenen Netz,  mit  dem  Magen  verbunden,  und  auch  in  diesem  Fettge- 
webe sowie  in  dem  mesenterialen  sind  die  gleichen  gelblichen,  käsigen, 
nekrotischen  Herde  von  Linsen-  und  Erbsengösse  zahlreich  zerstreut. 
Beim  Zurückschlagen  des  Netzes  und  Colon  transvers.  nach  vom  und 
oben  wölbt  sich  links  zwischen  den  Därmen  ein  faustgrosser,  nach  den 
Seiten  verstrichener  fluctuierender  Tumor  hervor,  dessen  vorliegende  Be- 
deckung von  dem  stark  fetthaltigen  Mesenterium  —  das  sich  hinterher 
als  das  Mesocolon  transversum  herausstellt  —  gebildet  wird.  Bei  stär- 
kerem Druck  auf  denselben  wölbt  sich  das  oben  erwähnte  gespannte  lig. 
hepatogastr.  hervor,  und  beim  Einschneiden  auf  den  untern  Tumor  ent- 
leert sich  aus  demselben  eine  schmutzige,  stinkende  Jauche,  während  das 
lig.  hepato-gastr.  sich  abflacht  und  einsinkt.  Es  stehen  hiernach  beide 
Jaucheansammlungen  in  Verbindung.  Bei  der  Absicht,  das  Coecum  von 
der  Bauchwand  abzuheben  und  mit  der  Flex.  hepatica  und  Col.  trans- 
vers. aus  der  Bauchhöhle  zu  entfernen,  quillt  auch  hinter  dem  Coecum 
dieselbe  jauchige  Flüssigkeit  hervor,  und  es  lässt  sich  ein  Hohlraum  bis 
an  den  unteren  Pol  der  r.  Niere  und  dann  auf  der  vordem  und  medialen 
Fläche  derselben  nach  oben  verfolgen,  welcher  gleichfalls  mit  dem  vorer- 
wähnten Hohlraum  in  Kommunikation  steht.  Diese  Jauchehöhle  hängt 
nicht  mit  dem  Coecum  oder  Proc.  vermif.  zusammen,  deren  Wandungen 
intakt  sind,  noch  auch  mit  der  Gallenblase,  welche  nur  massig  gefüllt 
und  den  vorderen  Leberrand  an  gewöhnlicher  Stelle  überragend  ange- 
troffen wird.  In  dem  perirenalen  Fettgewebe,  welches  eine  graugelbliche 
Färbung  zeigt,  liegen  gleichfalls  kleine  nekrotische  Herde  von  oben  er- 
wähnter Farbe  und  Ausdehnung.  Es  wird  nun  das  Col.  transvers.  da, 
wo  es  von  oben  her  mit  dem  grossen  Netz  verlötet  ist,  an  letzterem, 
parallel  der  grossen  Curvatur  des  Magens,  abgetrennt  und  so  die  Bursa 
omentalis  eröffnet.  Sie  erweist  sich  als  der  eigentliche  Sitz  der  jauchi- 
gen Flüssigkeitsansammlung.  In  ihr  liegt,  z.  Teil  zerstört,  das  Pan- 
kreas. Der  hintere  Teil  des  Schwanzes  ist  erhalten,  der  mittlere  Teil 
des  Körpers  in  eine  zerfetzte  und  erweichte  Masse  verwandelt,  während 
der  vom  Duodenum  urafasste  Kopf  wiederum  besser  erhalten  ist.  Soweit 
das  Pankreas  in  Form  und  Bau  noch  erkennbar  ist,  besteht  es  aus  der- 
bem, homogenem,  die  Läppchen  nicht  erkennen  lassendem,  speckartigera 
Gewebe,  in  welchem  zahlreiche  gelbe  Herde,  sämmtliche  scharf  begrenzt, 
eingesprengt  sind.    Die  Schleimhaut  des  Magens  und  Duodenum  weist  ausser 
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Hyperämie  und  kleinen  Blutungen  keine  Besonderheiten  auf.  Die  Duo- 
denalschleimhaut  ist  etwas  geschwollen,  und  ihre  Falten  sind  breiter 
und  wulstiger  als  gewöhnlich.  Substanzverluste,  Infiltrationen  oder  Neo- 
plasmen fehlen  völlig.  Letzteres  gilt  auch  von  der  Schleimhaut  des  Col. 
transvers..  die  dünn  und  schlaff  ist,  wahrscheinlich  infolge  Ansammlung 
von  Gasen  in  diesem  Abschnitt.  Nach  Herausnahme  von  Leber,  Magen, 
Pankreas  und  dem  zugehörigen  Teil  des  Col.  transversum  zeigt  sich 
die  Ausdehnung  des  von  den  genannten  Organen  nach  vorn  begrenzten 
Herdes  deutlich.  Er  bildet  Hufeisenform,  die  Konvexität  liegt  oben  an 
der  Leber,  und  die  beiden  Schenkel  reichen  rechts  bis  gegen  das  Coe- 
cum  und  links  bis  unterhalb  der  Wurzel  des  Mesenteriums.  Die  hin- 
tere Wand  des  Sackes  wird  demnach  in  dem  oberen  Abschnitt  von  dem 
Mesocolon  des  Quergrimmdarms  gebildet  (siehe  oben)  bezw.  von  dem 
retroperitonealen  Zellgewebe,  in  welches  jedoch  die  Jauche  nicht  vorge- 
drungen ist.  Das  Gewebe,  in  welchem  die  grossen  ünterleibsgefässe  ver- 
laufen, ist  leicht  ödematös,  aber  von  normaler,  blasser  Farbe,  und  die 
Jauche  hat  die  Gefässe  nicht  umspült.  Die  Leber  ist  nicht  vergrössert, 
27*  Pfd.  schwer,  sie  ist  blass,  etwas  fetthaltig,  ihre  Zeichnung  verwa- 
schen. In  der  Gallenblase  finden  sich  ca.  16  facettierte,  erbsengrosse 
Cholestearinpigmentsteine.  Der  Duct.  cystic.  ist  etwas  weiter  als  normal. 
Die  Milz  ist  wenig  vergrössert,  weich,  die  Malpighi'schen  Körper  etwas 
geschwollen  und  deutlich  sichtbar.  Blutgehalt  normal.  Die  von  dicker 
Fettkapsel  umgebenen  Nieren  sind  eher  klein  als  gross,  von  schlaffer  Con- 
sistenz,  Kaspel  leicht  abziehbar.  Der  Uterus  wird  aus  der  Bauchhöhle 
emporgehoben.  Das  1.  Ovarium  fehlt,  ebenso  das  abdom.  Tubenende. 
Das  lig.  lat.  und  Tube  sind  in  einen  narbigen  Strang  verwandelt,  wel- 
cher gegen  die  L.  innominata  hinzieht  und  das  Corp.  ut.  in  geringem 
Grade  nach  links  disloziert.  Das  r.  Ovar,  ist  oberflächlich  mit  einzelnen 
Narben  durchsetzt,  nicht  sehr  gross,  etwa  4  cm  lang,  IV2  dick.  An  der 
Tube  mit  Adnexen  nichts  Bemerkenswertes.  (Von  einer  weitern  Eröff- 
nung der  andern  Körperhöhlen  wird  Abstand  genommen.) 

Path.  anatom.  Diagnose:  Abgesackter,  intraperitonea- 
ler Jaucheherd,  im  wesentlichen  die  Bursa  omentalis  ein- 
nehmend. Ausgedehnte  Verjauchung  des  Pankreas  mit 
zahlreichen  Fettnekrosen,  letztere  auch  im  mesenterialen 
Fettgewebe  und  in  der  Fettkapsel  der  r.  Niere.  Geringer, 
schlaffer  Milztumor,  Fettleber,  Gallensteine  mit  massi- 
ger Erweiterung  des  D.  cystic.  und  choledoch.  Anämie  der 
Nieren.    Fehlen  des  1.  Ovariums  und  der  Tube  (operativ  entfernt). 

2.  Herr  C.  L. ,  Kaufmann  aus  Bützow,  60  Jahre  alt,  wurde  am 
22.  Febr.  97  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Früher  ganz  ge- 
sund erkrankte  er  auf  der  Heise  hierher  am  16.  Febr.  plötzlich  mit  üebel- 
keit,  sehr  reichlichem  Erbrechen,  grosser  Mattigkeit  und  Spannungsgefühl 
in  der  Oberbauchgegend.     Stuhl  und  Winde  waren  angehalten.     Aerzt- 
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licherseits  wurden  Umschläge  auf  den  Leib  und  Morph,  verordnet.  Da 
mehrmalige  Wassereingiessungen  ins  Rectum  erfolglos  blieben,  wurden 
am  nächsten  Tage  2  Essl.  Ol.  Ricin.  gegeben,  darnach  durch  Einlauf 
wenig  Stuhl  erzielt.  Erbrechen  trat  seitdem  nicht  wieder  auf,  Aufstossen 
und  Uebelkeit  hielten  an,  seit  2  Tagen  hartnäckiger  Singultus.  Das 
Spannungsgefühl  in  der  Oberbauchgegeud  nahm  stetig  zu.  Durch  2malige 
Magenausspülung  wurden  ^gallig  gefärbte  Massen  und  Schleim  entleert, 
keine  fäculenten  Beimengungen.  Seit  2  Tagen  sistieren  Stuhl  und  Flatus 
vollständig. 

Stat.  praes.  Gross,  kräftig  gebaut,  Fettpolster  ausserordentlich  reich- 
lich entwickelt.  Gesicht  stark  gerötet,  von  deutlich  cyanoüscher  Färbung. 
Atmung  oberflächlich,  nicht  sehr  beschleunigt.  Puls:  108,  klein.  Pat. 
hustet  häuüg  während  der  Untersuchung,  hartnäckiger  Singultus.  Brust- 
Organe  ohne  Besonderheiten.  Herztöne:  leise,  rein.  Urin  hochgestellt, 
eiweissfrei.  Das  Abdomen  ist  enorm  trommeiförmig  aufgetrieben.  Die 
Auftreibung  betrifft  ganz  besonders  die  Oberbauchgegend.  Die  Ent- 
feiTiung  vom  Proc.  xiph.  bis  zum  Nabel  beträgt  annähernd  das  Doppelte 
wie  die  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse.  Die  Palpation  ergiebt,  so  weit  die 
Spannung  der  Bauchdecken  dieselbe  zulässt,  einen  gi'ossen  Tumor  in  der 
Oberbauchgegend,  der  fast  bis  zum  Nabel  nach  abwärts  reicht,  nach  den 
Seiten  hin  nicht  deutlich  abzugrenzen  ist.  Geringe  Druckemptindlichkeit 
im  Bereich  desselben.  Der  Percussionsschall  über  ihm  ist  relativ  gedämpft. 
Das  übrige  Abdomen  ist  nicht  schmerzhaft  auf  Druck.  In  der  Inguinal- 
falte  beiderseits  ein  ausgedehnter  Intertrigo,  ebenso  in  einer  tiefen  queren 
Hautfalte  oberhalb  der  Symphyse.  Die  Bauchdecken  sind  leicht  ödemaU')S. 
Die  Diagnose  schwankt  in  Erwägung  der  ileusähnlichen  Erscheinungen 
und  der  tumorartigen  Resistenz  in  der  Oberbauchgegend  zwischen  Vol- 
vulus  und  einer  innem  Einklemmung  in  der  Bursa  omentalis. 

Operation  (Prof.  Garre)  in  Morph.-Chloroformnarkose :  vSchnitt  in 
der  Mittellinie,  dicht  unterhalb  des  Proc.  xiph.  beginnend  bis  zum  Nabel, 
derselbe  wird  später  bis  handbreit  unterhalb  des  Nabels  verlängert. 
Durchtrennung  der  ca.  3  lingerbreiten  Fettschicht,  dieselbe  ist  stark  öde- 
matös  durchtränkt.  Eröffnung  des  Peritoneums.  Es  liegt  das  sehr  fettr 
reiche,  stark  zusammengeknäulte  und  durch  Adhäsionen  verklebte  Netz 
vor.  Dasselbe  weist  eigentümliche  Veränderungen  auf.  Es  ist  übersät 
von  Stecknadelkopf-  bis  über  erbsengrossen ,  völlig  circumskripten,  opak- 
weisslichgelben  Herden,  die  sich  ganz  scharf  gegen  die  Umgebung  ab- 
heben. Sie  prominieren  nicht  über  die  Oberfläche,  sondern  liegen  im 
Niveau  derselben,  sie  lassen  sich  nicht  abheben,  es  handelt  sich  also 
nicht  um  Auflagerungen.  Nach  oben  hin  liegt  der  1.  Leberlappen  vor, 
der  einen  sehr  stumpfen  Rand,  dunkelblaurote  Farbe  zeigt.  Das  Netz 
wird  entfaltet  und,  soweit  dies  bei  den  Verwachsungen  mit  den  darunter 
gelegenen  Teilen  möglich  ist,  in  die  Höhe  geschlagen.  Darunter  präsen- 
tiert sich  eine  über  2  faustgrosse  Tumormasse,   die  in  ihrem  oberfläch- 
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liehen  Teil  aus  verwachsenen  Darmschlingen ,  unter  ihnen  das  Quercolon 
besteht,  nach  der  Tiefe  zu  sich  als  derbe  Resistenz  bis  an  die  Wirbel- 
säule erstreckt.  Die  Darmschlingen  weisen  an  einigen  Stellen  auf  ihrer 
Oberfläche  die  gleichen  Veränderungen  auf  wie  das  Netz.  In  noch  aus- 
gedehnterem Masse  finden  sich  letztere  an  einer  wurstförmigen  cystischen 
Vorwölbung,  die  sich  an  der  unteren  Fläche  des  Tumors  präsentiert.  Es 
wird  hier  eine  Probepuktion  gemacht,  und  eine  schmutzig  trübe  wässerige 
Flüssigkeit  entleert  (Mikroskopisch:  in  Mengen  Bakterien,  meist  feine 
Stäbchen,  Leukocyten  und  rote  Blutkörperchen  in  massiger  Anzahl).  In 
der  Bauchhöhle  ziemlich  reichliche  Mengen  blutigseröser  Flüssigkeit.  Das 
Peritoneum  parietale  weist  in  grosser  Ausdehnung  die  gleichen  gelb- 
weissen  Herde  auf,  wie  sie  am  Netz  konstatiert  wurden.  Von  einem 
weiteren  Eingriff  wird  abgesehen,  da  eine  Einnähung  des  cystischen  Tu- 
mors in  die  Bauchwunde  zwecks  Eröffnung  und  Drainage  bei  dem  tiefen 
Sitz  desselben,  der  kolossalen  Auftreibung  des  Leibes  technisch  nicht 
ausführbar  ist,  da  ferner  die  Prognose  ohndies  bei  den  ausgedehnten 
Verwachsungen  der  Darmschlingen  mit  einander  und  mit  dem  cystischen 
Tumor  —  die  als  Ursache  der  Deuserscheinungen  angesprochen  werden 
mussten  —  völlig  infaust  erscheint.  Es  wird  ein  Stück  vom  Netz  und 
parietalen  Peritoneum  zwecks  mikroskopischer  Untersuchung  exstirpiert. 
Schluss  der  Bauchwunde  durch  Catgutperitonealnaht,  tiefgreifende  Seiden- 
hautnähte. 

Sowenig  befriedigend  das  Resultat  der  Operation  war,  so  hatte  sie 
doch  einen  wichtigen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  geliefert.  Die  be- 
schriebenen Herde  im  Netz,  am  Darm,  dem  parietalen  Peritoneum,  deren 
Beschaffenheit  eine  Aussaat  von  Tuberkelknötchen  resp.  Geschwulstmeta- 
stasen mit  Sicherheit  ausschliessen  liess,  mussten  als  eine  disseminierte 
Fettnekrose  angesprochen  werden,  und  bei  den  Beziehungen  der  letzteren 
zu  gewissen  Erkrankungen  des  Pankreas  lag  die  Annahme  nahe,  dass  der 
hier  vorliegende  Krankheitsprozess  seinen  Ausgang  von  der  Bauchspeichel- 
drüse genommen  habe 

Während  man  nach  dem  Operationsbefunde  befürchten  musste,  dass 
unter  Fortbestehen  der  Ileussymptome  —  die  in  den  ausgedehnten  Ver- 
wachsungen der  Darmschlingen  eine  hinreichende  Erklärung  fanden  — 
sehr  bald  der  Exitus  eintreten  würde,  so  gestaltete  sich  der  weitere  Ver- 
lauf zunächst  wider  Erwai*ten  günstig.  Erbrechen  trat  nicht  wieder  auf, 
der  Singultus  verlor  sich,  in  den  nächsten  Tagen  ertblgte  spontan  Ab- 
gang von  reichlichen  Winden.  Pat.  klagte  viel  über  starkes  Spannungs- 
gefühl in  der  Oberbauchgegend,  Kurzatmigkeit  und  quälenden  Durst, 
eigentliche  Leibschmerzen  waren  nicht  vorhanden.  Die  Temperatur  stieg 
Abends  nicht  über  38, P.  Puls:  kräftig,  regelmässig,  Frequenz  96  bis 
1()4  p.  Min.  Am  27.  2.  wird  zum  ersten  Mal  der  stark  durclitränkte 
Verband  gewechselt.  Zwischen  den  Wundrändern  sickert  reichlich  blutig- 
wässeriges  Sekret  aus,    die  Nähte  zum  Teil  im  Durchschneiden,    werden 
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noch  belassen.  Die  starke  Auftreibung  des  Abdomens,  namentlich  in  der 
Obern  Hälfte,  ist  unverändert  geblieben,  dasselbe  ist  nur  in  geringem 
Grade  druckempfindlich.  28.  2.  Es  hat  sich  eine  diffuse  Bronchitis  ent- 
wickelt mit  reichlich  schleimig-eitrigem  Auswurf.  Die  Kurzatmigkeit  hat 
zugenommen. 

Am  1.  III.  erfolgt  auf  Glycerinklysma  zum  1.  Mal  sehr  reichlicher 
Stuhl  von  weicher  Consistenz.  Verband  wieder  stark  durchtränkt,  wird 
gewechselt.  Die  ganze  Nahtlinie  ist  gerötet,  in  der  Mitte  ein  Spalt 
zwischen  den  Wundrändem,  aus  dem  reichlich  blutiges  Sekret  abfliesst. 
Die  Nähte  werden  entfernt,  die  Wundränder  stumpf  von  einander  ge- 
trennt. Es  zeigt  sich  eine  ausgedehnte  Gangrän  des  Fettgewebes  im 
Bereich  der  ganzen  Wunde.  Nur  die  Peritonealnaht  hält  einstweilen.  Die 
Wunde  wird  feucht  tamponiert,  und  durch  darüber  gelegte  quere  Heft- 
pflasterstreifen ein  völliges  Auseinanderweichen  der  Bauchwunde  zu  ver- 
hüten gesucht.  Am  rechten  Arm  ist  ein  beträchtliches  Oedem  aufgetreten, 
auch  beide  Unterschenkel  sind  leicht  ödematös.  Der  Urin  hochgestellt, 
enthält  kein  Albumen.  2.  in.  Die  Bronchitis  besteht  fort,  sehr  reich- 
liches stark  eitriges  Sputum,  quälender  Hustenreiz.  3.  UI.  In  den 
letzt.en  24  Std.  trat  3  mal  ein  Schüttelfrost  auf  von  je  halbstündiger 
Dauer.  Die  Wundfläche  klafft  erheblich,  secemiert  sehr  reichlich,  das 
nekrotische  Fettgewebe  in  Abstossung  begriffen.  5.  lU.  Mittags  heftiger 
Schüttelfrost  mit  Anstieg  der  Temperatur  auf  39,5®,  hinterher  starker 
Schweiss.  Die  ödematöse  Schwellung  der  Extremitäten  nimmt  zu.  7.  III. 
Schüttelfröste  sind  nicht  wieder  aufgetreten,  Allgemeinbefinden  etwas 
besser,  Kurzatmigkeit  geringer.  Fat.  wird  auf  seinen  Wunsch  für  einige 
Stunden  aus  dem  Bett  herausgesetzt,  verträgt  dies  ganz  gut.  Er  geniesst 
mit  leidlichem  Appetit  leichte  feste  Kost. 

12.  UI.  Hochgradige  Oedeme  der  untern  Extremitäten,  die  Haut 
über  grössere  Flächen  diffus  gerötet,  sehr  verdünnt.  Auf  dem  Kreuzbein 
beginnender  Decubitus.  Die  Skleren  leicht  ikterisch  gefärbt  Die  Auf- 
treibung des  Leibes  besteht  fort.  Die  Bauch  wunde  beginnt  sich  zu  rei- 
nigen. Der  Appetit  ist  gering,  Durst  sehr  quälend.  Stuhlentleerung  alle 
2 — 3  Tage  durch  Crlycerinklysma  erzielt.  Fat.  wurde  bisher  täglich  für 
2—3  Std.  aus  dem  Bett  herausgesetzt. 

14.  III.  Das  Allgemeinbefinden  verschlechtert  sich  zusehends.  Fat. 
ist  teilnahmloser,  Husten  und  Auswurf  reichlicher,  vermehrte  Kurzat- 
migkeit und  Cyanose  des  Gesichts.  Ueber  den  Lungen  diffuse  katarrha- 
lische Erscheinungen,  keine  pneumonische  Infiltration.  Die  Temperatur 
stieg  in  den  letzten  Tagen  abends  nicht  über  37,9^  Der  Fuls  108  bis 
124,  noch  kräftig,  zeitweilig  unregelmässig,  aussetzend.  Der  Decubitus 
auf  dem  Kreuzbein  hat  rapide  Fortschritte  gemacht,  ist  über  handteller- 
gross,  auch  an  beiden  Fersen  beginnender  Decubitus.  16.  III.  Schneller 
Verfall  in  den  beiden  letzten  Tagen.  Exitus  unter  Erscheinungen  von 
Lungenödem. 
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Sektion  (Dr.  Ricker):  Kräftig  gebaute  Leiche  mit  enorm  stark  ent- 
wickeltem Fettpolster.  Ausgedehnte  Oedeme  der  unteren  Extremitäten  und 
seitlichen  Rumpfpartien.  In  der  Mitte  des  Abdomens  eine  2 — 3  fingerbreite 
klaffende  Laparotomiewunde,  in  der  das  eitrig  durchtränkte  und  oberfläch- 
lich eingetrocknete  Netz  freiliegt.  Die  Ränder  der  Wunde  sind  ebenfalls 
eitrig  durchtränkt.  Im  Fettgewebe  des  Netzes  und  in  dem  properitonealen 
Fett  massig  zahlreiche  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse  trübgelbe  bis 
graue  Flecken,  z.  T.  mit  hyperämischer  Umgebung.  Zwischen  dem  Netz 
und  der  Serosa  parietalis  sowie  der  Unterseite  des  Netzes  und  den  Darm- 
schlingen, teils  fibrinös  eitrige  Verklebungen,  teils  feinste  bindegewebige 
Stränge  und  zarte  flächenhafte  Verwachsungen.  Nach  dem  Lösen  und  Ent- 
wickeln des  gelösten  Netzes  zeigt  sich  eine  vorne  von  diesem  begrenzt  gewe- 
sene Höhle,  fast  mannskopfgross,  mit  graugelben  bis  schwarzen,  trüben,  wei- 
chen Gewebsfetzen  und  grauer,  zahlreiche  Fettaugen  aufweisender  Flüssig- 
keit gefüllt.  Diese  Höhle  wird  nach  unten  begrenzt  von  einem  Paquet  locker 
verwachsener  Dünndarmschlingen,  nach  vom  und  oben  vom  Colon  transv. 
und  Mesocolon ,  nach  oben  vom  Magen,  nach  hinten  und  oben  reicht  die 
Höhle  bis  zur  Milz.  In  der  rechten  Hälfte  der  Höhle,  in  ihrem  Grunde,  liegt 
das  intakte,  aber  in  seiner  nach  der  Höhle  hinschauenden  Hälfte  schwarz- 
grün verfärbte  Duodenum.  An  der  gewöhnlichen  Stelle  findet  sich  der 
Pankreaskopf,  sehr  stark  vergrössert,  sehr  hart  und  von  Fettgewebe  um- 
hüllt, das  zahlreiche  trübgelbe  Herde  zeigt.  Auf  dem  Durchschnitt  ist 
das  Pankreasgewebe  durchzogen  von  derben,  grauen  Bindegewebs-  und 
Fettmassen,  in  denen  sich  ebenfalls  die  trüben  Stellen  finden,  die  Drüsen- 
läppchen sind  soweit  von  einander  getrennt.  Dieser  —  kleinapfelgrosse 
—  Kopfteil  des  Pankreas  ist  ganz  isoliert,  ein  Schwanzteil  fehlt  zunächst. 
Beim  Entfernen  der  an  dessen  Stelle  liegenden  Zerfallsmassen  fällt  zwi- 
schen diesen  ein  vollständig  isolierter,  schwarzgrauer,  ziemlich  fester  Teil 
auf,  der  annähernd  die  Grösse  und  Form  eines  Schwanzteils  hat.  Seine 
Obeiüäche  ist  mit  Höckerchen  besetzt,  die  offenbar  Pankreasläppchen  ent- 
sprechen (Mikroskopisch:  nekrotisches  Pankreasgewebe). 

Die  Milz  ist  auf  das  Sfache  vergrössert,  sehr  weich.  Die  Serosa  des 
vorderen  Endes  ist  verdickt  und  mit  den  beschriebenen  nekrotischen  Massen 
bedeckt. 

Die  Nieren  sind  in  eine  enorm  starke  Fettkapsel  eingebettet,  in  der 
sich  auch  spärlich  die  trüben  grauen  Herde  vorfinden.  Beide  Nieren 
leicht  vergrössert.  Die  fibröse  Kapsel  löst  sich  leicht,  Oberfläche  glatt 
und  blau.  Beide  von  entsprechender  Breite.  Marksubstanz  und  Becken 
unverändert.  Leber  ausserordentlich  gross,  sehr  fest,  Oberfläche  an  ein- 
zelnen Stellen  leicht  uneben,  Durchschnitt  blass,  sehr  stark  fetthaltig  in 
allen  Teilen  der  Acini,  hier  und  da  feinste  graurote  Streifen  (vermehrten 
Bindegewebes). 

Das  Herz  ist  in  der  linken  Hälfte  leicht  vergrössert.,  Muskulatur  hier 
leicht  hypertn^phisch  (12  mm),  rechts  besteht  leicliter  Grad  von  Fettherz. 
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Klappen  und  Mnsknlatur  ohne  Veränderunf^en.  Anfangsteil  der  Pulmo- 
nalis  und  Aorta  glatt  nnd  gut  elastisch.    Die  Lungen  ohne  Verdichtungen. 

Diagnose:  Nekrose  und  Sequestration  desPankreas- 
schwanzes,  ausgedehnte  Fettge websnekrose  in  seiner 
Umgehung,  circumskripte  nekrotische  Herde  im  pro- 
peritonealen, mesenterialen,  Nierenkapselfett  u.  in 
dem  von  Fett  und  Bindegewebe  durchwachsenen  Pan- 
kreaskopf.  Verklebungen  und  Verwachsungen  im  gan- 
zen Peritonealraum,  insbesondere  in  der  Umgebung 
der  nekrotischen  Teile.  Milztumor,  starke  Fettleber 
mit  beginnender  Cirrhose.   Leichter  Grad  von  Fettherz. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  aus  der  Leiche  ent- 
nommenen Nekroseherde  (Dr.  Rick  er):  Die  frische  Untersuchung  zeigt 
in  den  kleinsten  —  eben  sichtbaren  bis  stecknadelkopfgrossen  —  Herden 
an  Stelle  der  gewöhnlichen  Fetttropfen  in  den  Fettzellen  feinste  Fett- 
tröpfchen. Solche  liegen  auch  in  mehr  lockerem  Verbände  an  Stelle  von 
ganzen  Fettzellen  und  Fettträubchen.  Das  Bindegewebe  zwischen  diesen 
ist  überall  mit  feinsten  Fetttröpfchen  durchsetzt,  die  zum  grossen  Teil 
in  Zellen  liegen  (resorbiertes  Fett),  auch  in  weiter  Entfernung  von  nekro- 
tischem Fettgewebe.  In  derartig  kleinen  Herden  sieht  man  nur  sehr  ver- 
einzelt Fettsäurenadeln  an  Stelle  von  Fetttropfen  liegen.  Kemfärbung 
meist  noch  möglich;  entzündliche  Veränderungen  in  der  Umgebung  feh- 
len. In  den  grösseren  Herden,  zumal  aus  der  Wand  der  Nekrosehöhle, 
linden  sich  ausser  deü  erwähnten  Veränderungen  sehr  reichlich  und  zwar 
entweder  an  Stelle  von  einzelnen  Fettzellen  oder  in  grösserer  Ausdeh- 
nung Fettsäurenadeln,  Cliolestearintafeln,  feine  Balken  und  Schollen,  die 
häufig  Bündel  und  Haufen  bilden,  graugelb  bis  braun  gefärbt  sind  und 
sich  mikrochemisch  wie  fettsaurer  Kalk  verhalten.  Kemfärbung  lässt 
sich  in  den  grösseren  Herden  überhaupt  nicht  erzielen,  dagegen  ist  ihre 
Umgebung  dicht  durchsetzt  von  gut  färbbaren  Eiterzellen,  die  sich  z.  T. 
zu  Abscessen  gruppieren. 

Indem  ich  zunächst  auf  die  klinischen  Erscheinungen 
in  beiden  Fällen  näher  eingehe,  so  entsprechen  sie  völlig  dem  Symp- 
tomenbilde, wie  es  in  den  einschlägigen  Mitteilungen  über  die  zur 
Eiterung  und  Nekrose  ftihrenden  Pankreaserkrankungen  geschildert 
worden  ist.  Plötzlich  einsetzende  Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend, 
Uebelkeit,  Erbrechen,  grosse  Prostration,  Verstopfung  --im  Falle  2 
-  sind  die  Zeichen,  die  gewöhnlich  das  Krankheitsbild  einleiten, 
Symptome,  die  zwar  an  und  für  sich  so  vieldeutig  sind,  dass  sie  zur 
Verwechslung  mit  verschiedenen  krankhaften  Prozessen  Veranlassung 
geben  können.  Während  die  Affektion  in  unserem  2.  Falle  einen 
vorher  ganz  gesunden  Mann  betraf,  waren  bei  der  Patientin  1  häufige 
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,  Gallensteinkoliken  ^  voraufgegangen,  ein  Moment,  das  in  der  Anam- 
nese der  einschlägigen  Beobachtungen  vielfach  erwähnt  wird.  Ob 
diese  Schmerzanfalle  in  Wirklichkeit  immer  auf  eine  Affektion  des 
Gallensystems  zu  beziehen  sind,  ist  zum  mindesten  fraglich.  Denn 
wenn  auch  die  Autopsie  häufig  Concremente  in  der  Gallenblase  er- 
gab, so  liegen  andererseits  auch  Beobachtungen  vor,  wie  die  von 
Portal^)  mitgeteilte,  wo  heftige  Eolikschmerzen  während  der  letzten 
Jahre  bestanden  hatten,  ohne  dass  in  dem  Sektionsbericht  der  Befund 
von  Gallensteinen  erwähnt  wird.  Es  ist  vielmehr  nicht  unwahrschein- 
lich, dass  der  krankhafte  Prozess  in  der  Umgebung  des  Pankreas 
bez.  in  der  Drüse  selber,  der  doch  offenbar  nicht  plötzlich ,  sondern 
allmälich  sich  entwickelt  und  ausbreitet,  die  Schmerzanfälle  auslösen 
kann.  Für  unsern  Fall  ist  diese  Annahme  um  so  mehr  gerechtfer- 
tigt, als  der  akute  Ausbruch  der  Erkrankung  erfolgte,  nachdem  die 
letzten  14  Tage  vorher  kolikartige  Schmerzen,  die  zwar  auf  das  Gal- 
lensteinleiden bezogen  wurden,  bestanden  hatten,  femer  die  Reihe 
der  schweren  Eolikanfälle,  die  Pat.  durchgemacht  hatte,  wohl  schwer- 
lich alle  ohne  Zeichen  von  Gallenstauung  verlaufen  wären,  wenn  sie 
auf  das  genannte  Leiden  zurückzuführen  wären. 

Wie  erklärt  sich  andererseits  der  stürmische  Beginn  der  Er- 
krankung unter  den  schweren  klinischen  Erscheinungen?  Da  der 
Entzündungsprozess  in  unmittelbarer  Nähe  des  Magens  und  Duode- 
nums sich  abspielt,  so  ist  die  Deutung  der  Symptome  als  Ausdruck 
einer  intensiven  Magendarmreizung  wohl  für  die  meisten  Fälle  aus- 
reichend. Bei  unserem  2.  Patienten  jedoch,  wo  schon  nach  6  Tagen 
ein  grosser  Tumor  in  der  Oberbauchgegend  fühlbar  war ,  der  sich 
später  als  intraperitonealer  Abscess  erwies,  ist  die  Erklärung  wohl 
richtiger  die,  dass  mit  dem  plötzlichen  Einsetzen  der  Erkrankung  der 
Durchbruch  des  Prozesses  in  die  Bauchhöhle  sich  kennzeichnete.  Ob 
dieser  Durchbruch  im  Falle  1  ebenfalls  so  frühzeitig  oder  erst  später 
als  nach  lOtägigem  Krankenlager  unter  schweren  Collapszuständen 
eine  Verschlimmerung  des  Leidens  eintrat,  erfolgte,  lässt  sich  nicht 
entscheiden.  Die  Diagnose  wurde  in  dem  letzteren  Falle  von  dem 
behandelnden  Arzte  auf  Perforationsperitonitis  gestellt.  Der  weitere 
Verlauf  schien  diese  Annahme  zu  bestätigen.  Nachdem  Pat.  den 
ersten  schweren  Anfall  überstanden  hatte,  blieben  Erscheinungen  zu- 
rück, die  auf  einen  schweren  entzündlichen  Prozess  in  der  Ober- 
bauchgegend hinwiesen,  Erbrechen,  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes, 
massige  Temperatursteigerungen,    allmählicher  Verfall.     Bei  dem  2. 

1)  Seitz.    ZcitHchrift  für  klin.  Med.  XX.  p.  216. 
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Patienten,  wo  die  Zeichen  einer  Darmocclusion  in  den  Vordergrund 
braten,  wurde  eine  innere  Einklemmung  diagnosticiert  und  der  Kranke 
zur  Operation  der  Klinik  überwiesen. 

Die  Untersuchung  ergab  in  beiden  Fällen  ein  Symptom,  das 
einen  wichtigen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  hätte  bieten  können, 
falls  man  das  Pankreas  als  Ausgangsstelle  der  Erkrankung  mit  in 
den  Bereich  der  Erwägung  gezogen  hätte,  einen  Tumor  in  der 
Oberbauchgegend.  Körte*)  hat  zuerst  auf  die  grosse 
Bedeutung  dieses  Symptoms  hingewiesen.  Er  hat  dasselbe  in  allen 
seinen  Fällen  konstatieren  können,  und  auch  von  früheren  Beobach- 
tern wird  mehrfach  der  Befund  eines  Tumors  erwähnt,  seine  Bedeu» 
tung  fQr  die  Diagnose  jedoch  nicht  genügend  gewürdigt  Für  die 
Stelle,  wo  der  Tumor  gefühlt  wird,  hat  Körte  folgende  Regeln  aufge- 
stellt: „Entzündungs-  oder  Eiterherde,  welche  vom  Kopf  oder  Mittel- 
stück der  Drüse  ausgehen,  werden  eine  Anschwellung  in  der  Mittel- 
linie resp.  rechts  oder  links  neben  derselben  hervortreten  lassen.  Ist 
das  linke  Ende  des  Pankreas,  der  Schwanz,  der  Ausgangspunkt,  so 
ist  die  Anschwellung  in  der  linken  Oberbauchgegend  zu  fühlen*. 
Der  Befund  war  in  unsern  Fällen  insofern  ein  abweichender,  als  im 
Falle  1  der  Tumor  auflFälligerweise  hauptsächlich  die  rechte  Ober- 
bauchgegend einnahm  —  es  handelte  sich  um  eine  Erkrankung  des 
mittleren  Teils  des  Pankreas  — ,  die  Mittellinie  nach  links  hin  nur 
um  Dreifingerbreite  überragend  und  ebensoweit  nach  unten  vom  Na- 
bel reichend.  Der  Tumor  ging  nach  oben  hin  unmittelbar  in  die 
Resistenz  der  Leber  über,  indem  die  Grenze  zwischen  beiden  nur  durch 
eine  seichte  Furche  angedeutet  war,  und  musste  darum  mit  Hinblick 
auf  die  Anamnese  um  so  leichter  an  ein  abgekapseltes  peritonitisches 
Exsudat  denken  lassen,  das  von  der  Gallenblase  seinen  Ausgang  ge- 
nommen hätte.  Möglicherweise  hatte  die  von  der  Kranken  bevor- 
zugte Lagerung  auf  die  rechte  Seite  die  Ausdehnung  des  Jauche- 
herdes nach  rechts  hin  begünstigt.  Im  2.  Falle  —  es  lag  hier  eine 
Nekrose  des  Schwanzteils  der  Drüse  vor  —  bestand  in  der  Ober- 
bauchgegend eine  bis  zum  Nabel  abwärts  reichende  Resistenz,  die 
sich  nach  beiden  Seiten  von  der  Mittellinie  gleichweit  erstreckte. 

Körte  fand  bei  dreien  seiner  Patienten  in  der  linken  Bauch- 
seite eine  Anschwellung,  die  sich  nach  hinten  unten  bis  in  die  Len- 
dengegend erstreckte,  und  hebt  daher  als  für  die  Diagnose  besonders 
wichtig  „eine  in  der  linken  Seite  des  Leibes  nach  dem  Becken  hin 
sich  erstreckende  teigige  Schwellung"  hervor.    Es  handelte  sich  eben 

1)  L.  c.  pag.  727. 
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hier  um  eine  im  wesentlichen  retroperitonale  Ausbreitung  des  Eiter- 
herdes, während  eine  solche  in  unserem  2.  Falle  ganz  fehlte,  bei  dem 
andern  jedenfalls  nicht  —  ich  komme  auf  diesen  Punkt  noch  ein- 
mal zurück  —  eine  solche  Ausdel^nung  gewonnen  hatte,  dass  sie 
durch  die  äussere  Untersuchung  hätte  festgestellt  werden  können. 
Vielleicht  hätte  hier  die  von  K.  vorgeschlagene  Aufblähung  von 
Magen  und  Colon  einen  Hinweis  auf  den  Sitz  und  die  Beziehungen 
des  Krankheitsherdes  zu  den  Nachbarorganen  gegeben. 

Uer  weitere  Verlauf  der  Erkrankung  zeigte  im  Falle  1  keine 
Besonderheiten,  die  zu  einer  Klärung  des  Krankheitsbildes  geführt 
hätten.  Die  peritonitischen  Symptome  hielten  an  und  führten  am 
30.  Krankheitstage,  9  Tage  nach  der  Au&ahme  des  Pat.,  zum  Tode, 
nachdem  wenige  Stunden  vor  dem  Exitus  eine  plötzliche  Verschlinune- 
rung,  heftige  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend,  rapider  Verfall, 
auf  einen  Durch  bruch  in  die  freie  Bauchhöhle  hingewiesen  hatte.  Der 
Sektionsbefund  machte  die  Annahme  wahrscheinlich,  dass  die  Per- 
foration von  dem  linken  Schenkel  des  hufeisenförmig  gestalteten 
Jaucheherdes  erfolgt  sei. 

Im  2ten  Falle  widerlegte  der  fernere  Verlauf  die  bei  der  Ope- 
ration gehegte  Befürchtung,  dass  die  Verwachsungen  der  Darm- 
schlingen mit  einander  bez.  der  Druck  des  Tumors  eine  Abknickung 
oder  Compression  des  Darms  bedingt  hätten.  Nach  wenigen  Tagen 
stellte  sich  spontan  Abgang  von  Stuhl  und  Winden  ein,  und  die 
Darmentleerung  zeigte  bis  zum  Tode  keine  wesentliche  Störung, 
während  an  dem  Tumor  während  der  weiteren  Beobachtung  keine 
augenscheinlichen  Veränderungen  konstatiert  wurden.  Es  hatten  also 
auch  hier  die  heftigen  peritonitischen  Keizerscheinungen  im  Beginn 
Ileussymptome  nur  vorgetäuscht. 

Wie  die  Durchsicht  der  einschlägigen  Litteratur  ergiebt,  ge- 
hören überhaupt  diejenigen  Fälle  von  Pankreaserkrankungen,  in  denen 
eine  Compressionsstenose  des  Darms  in  dem  Vordergrund  der  Er- 
scheinungen stand  und  den  tötlichen  Ausgang  bedingte,  zu  grossen 
Seltenheiten.  Hagenbach  ^)  hat  an  der  Hand  einer  Beobachtung, 
wo  eine  Cyste  des  Pankreas  das  Duodenum  komprimiert  und  zum 
Ileus  Veranlassung  gegeben  hatte,  11  hierhergehörige  Fälle  zu- 
sammengestellt. Unter  diesen  handelte  es  sich  nur  einmal  um  einen 
parapankreatischen  Abscess,  in  2  Fällen  um  einen  acuten  bez.  chro- 
nischen  entzündlichen  Prozess,   während    bei  allen  übrigen  ein  Car- 

1)  Hagenbach,  üeber  komplicierte  Pankreaskrankheiten  und  deren 
Chirurg.  Behandlung.  Inaug.-Disaert.  Basel. 
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cinom  der  Drüse  vorlag,  das  einen  Druck  auf  den  obersten  Teil  des 
Dünndarms  ausgeübt  hatte. 

Während  in  unserm  1.  Falle  die  Symptome  einer  Peritonitis 
während  der  ganzen  Dauer  der  Erkrankung  in  dem  Vordergrund  der 
Erscheinungen  standen ,  waren  diese  im  Falle  2  während  der  wei- 
teren Beobachtung  nur  wenig  angedeutet.  Pat.  klagte  zwar  über 
Spannungsgeftlhl  in  der  Oberbauchgegend,  hatte  jedoch  keine  eigent- 
lichen Schmerzen,  ebensowenig  war  der  Leib  druckempfindlich.  Er- 
brechen trat  im  weiteren  Verlauf  nicht  wieder  auf.  Die  Pulsfrequenz 
war  zwar  meist  erhöht,  die  Beschaffenheit  des  Pulses  jedoch  kräftig, 
nicht  einem  Peritonitispuls  entsprechend.  Die  abendliche  Temperatur 
erreichte  gewöhnlich  kaum  38®,  abgesehen  von  den  3  Tagen,  wo 
Schüttelfröste  zu  verzeichnen  waren.  Die  hauptsächlichen  Beschwer- 
den des  Kranken  bestanden  in  starker  Kurzatmigkeit,  die  schon 
durch  die  erhebliche  Aufkreibung  des  Abdomens,  das  bestehende  Fett- 
herz erklärt,  noch  eine  wesentliche  Steigerung  erfuhr,  als  wenige 
Tage  post  oper.  sich  eine  diffuse  Bronchitis  entwickelte,  die  mit 
reichlichem  Auswurf  und  quälendem  Hustenreiz  verbunden,  bis  zum 
Exitus  anhielt.  Im  übrigen  war  der  Allgemeinzustand  zeitweilig  ein 
auffallend  guter,  sodass  Pat.  glaubte,  es  werde  besser,  und  auf  seinen 
Wunsch  täglich  aus  dem  Bett  herausgesetzt  wurde.  Gegen  das  Ende 
der  Erkrankung  traten  enorm  starke  Oedeme  an  den  Extremitäten  und 
der  Lendengegend  auf,  ferner  ein  leichter  Ikterus,  der  wohl  mit  der  bei 
3er  Autopsie  konstatierten  beginnenden  Cirrhose  der  Leber  bez.  katarrha- 
lischen Veränderungen  am  Duodenum  in  Zusammenhang  zu  bringen, 
jedenfalls  nicht  auf  eine  Compression  des  D.  choledochus  durch  den 
Tumor  zu  beziehen  war.  Der  Urin  wurde  in  beiden  Fällen  eiweiss- 
frei  befunden.  Die  Untersuchung  auf  Zucker  ergab  im  ersten  Falle 
ein  negatives  Resultsit,  im  2ten  wurde  die  Probe  nicht  gemacht.  Da 
es  sich  auch  hier  um  eine  partielle  Nekrose  der  Bauchspeicheldrüse 
handelte,  wäre  sie  ebenfalls  höchst  wahrscheinlich  negativ  ausge- 
fallen. 

Was  den  Sektionsbefund  anbelangt ,  so  ist  zunächst  auf 
die  ausgedehnte  abdominale  Fettgewebsnekrose  hinzuweisen, 
die  nicht  nur  auf  die  Bauchspeicheldrüse  selber  und  deren  nächste 
Umgebung  beschränkt  war,  sondern  auch  an  Stellen  gefunden  wurde, 
die  mit  dem  Krankheitsherd  in  keinerlei  Beziehung  standen,  in  dem 
properitonealen  Fettgewebe  der  Bauch  wand,  dem  perirenalen  Fett. 
Im  Falle  2  erschienen  diese  Veränderungen  —  am  parietalen  Peri- 
toneum, Mesenterium  etc.  —  bei   der  Laparotomie  noch   viel  mehr 
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ausgeprägt,  als  bei  der  22  Tage  später  vorgenommenen  Sektion,  sie 
wiesen  bereits  damals  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Be- 
teiligung der  Bauchspeicheldrüse  an  dem  Erankheitsprozess  hin.  Im 
Gegensatz  zu  den  Körte* sehen  Fällen,  die,  wie  erwähnt,  durch  aus- 
gedehnte retroperitoneale  Senkungen  ausgezeichnet  waren,  handelte 
es  sich  bei  den  unsrigen  im  wesentlichen  um  intraperitoneale  gegen 
die  Umgebung  abgekapselte  Jaucheansammlungen.  Im  Falle  1  war 
die  Bursa  omentalis  der  eigentliche  Sitz  derselben ,  —  ein  Befund, 
der  bekanntlich  bei  intraperitonealer  Ausbreitung  des  entzündlichen 
Prozesses  die  Regel  bildet,  da  das  Peritonealblatt,  das  die  Bauch- 
speicheldrüse bedeckt,  gleichzeitig  die  hintere  Wand  der  Bursa  bildet. 
Von  dieser  grossen  Jauchehöhle  erstreckte  sich  jederseits  von  der  Wir- 
belsäule eine  Senkung  nach  unten,  links  bis  unterhalb  der  Wurzel 
des  Mesenteriums,  rechterseits  bestand  ein  mit  jauchiger  Flüssigkeit 
gefüllter  Gang,  der  an  der  medialen  bez.  vorderen  Fläche  der  rechten 
Niere  abwärts  verlaufend,  bis  hinter  das  Coecum  herabreichte.  Hier  hatte 
sich  also  der  Prozess  retroperitoneal  ausgebreitet,  während  im  übrigen  die 
Jauche  nicht  in  das  retroperitoneale  Zellgewebe  vorgedrungen  war.  Der 
Fall  bietet  hinsichtlich  der  Ausdehnung  des  Krankheitsherdes  einige 
Aehnlichkeit  mit  dem  ersten  von  Baiser')  beschriebenen ;  auch 
hier  handelte  es  sich  um  eine  grosse  intraperitoneale  Abscesshöhle 
—  zwischen  Mesocolon  transv.  und  Mesenterium  — ,  die  rechts  bis 
hinter  das  Coecum,  links  hinter  das  Colon  desc.  herabreichte. 

In  unserm  zweiten  Falle  war  es  zu  retroperitonealen  Senkungen 
überhaupt  nicht  gekommen,  die  Ansammlung  der  jauchigen  Flüssig- 
keit war  jedoch  hier  nicht  auf  die  Bursa  omentalis  beschränkt, 
sondern  reichte  über  deren  Grenzen  hinaus.  Nach  vorne  wurde  sie  vom 
Netz,  nach  vorne  und  oben  vom  Colon  transv.  und  Mesocolon,  nach  oben 
vom  Magen  begrenzt.  Nach  hinten  und  oben  reichte  die  Höhle  bis 
zur  Milz,  nach  unten  wurde  sie  von  einem  Packet  verwachsener  Darm- 
schlingen abgeschlossen.  In  beiden  Fällen  lag  im  Grunde  der  Höhle 
das  zum  Teil  nekrotische  Pankreas,  im  Falle  1  betraf  die  Nekrose 
hauptsachlich  den  mittleren  Teil  des  Organs,  im  zweiten  lag  der 
Schwanzteil  der  Drüse,  vollständig  sequestriert  in  Zerfallsmassen  ein- 
gebettet, frei  in  der  Höhle,  während  der  Kopfteil  an  normaler  Stelle 
erhalten  geblieben  war. 

Mit  Berücksichtigung  des  Sektionsbefundes  erörtere  ich  kurz  die 
Frage ,  inwieweit  ein  rechtzeitiger  operativer  Eingriff  Aus- 

1)  Baiser,    üeber  Fettnekroae ,    eine    zuweilen    tötliche   Krankheit   des 
Menschen.  Virchow'ß  Archiv.  1882.  öd.  90. 
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sieht  auf  Erfolg  geboten  hätte.  Im  Falle  2  wären  die  Chancen  in- 
sofern relativ  günstige  gewesen,  als,  wie  erwähnt,  grössere  Senkungen 
von  dem  ursprünglichen  Krankheitsherd  fehlten.  Indem  ich  den  bei 
der  erfolglosen  Laparotomie  erhobenen  Befund  recapituliere,  so  han- 
delte es  sich  damals  um  eine  über  2  faustgrosse  Tumormasse,  die 
in  ihrem  oberen  Teil  aus  dem  sehr  fettreichen  zusammengeknäuelten 
Netz  und  verwachsenen  Darmschlingen  bestehend,  an  ihrem  untern 
Pol  eine  cystische  Vorwölbung  zeigte.  Diese  wurde  punktiert,  und 
aus  derselben  eine  schmutzig  trübe  Flüssigkeit  entleert.  Es  wurde 
von  einem  weiteren  EingriflF  abgesehen,  da  eine  Einnähung  des  Tu- 
mors an  dieser  Stelle  in  die  Bauchwunde  bei  dem  tiefen  Sitz,  der 
kolossalen  Auftreibung  des  Leibes  technisch  nicht  ausführbar  war. 
Statt  dessen  hätte  man  den  Versuch  machen  können,  durch  Ein- 
dringen von  vorne  zwischen  dem  durch  Adhäsionen  verklebten  Netz 
und  den  Darmschlingen  den  Entzündungsherd  zu  eröffnen.  Aller- 
dings lagen  die  Verhältnisse  damals  nicht  so  einfach,  wie  später 
bei  der  Autopsie,  wo  nur  das  Netz  die  vordere  Wand  der  Jauche- 
höhle bildete,  und  man  wäre  wahrscheinlich  erst  in  grosser  Tiefe 
auf  den  Herd  gestossen.  Im  Fall  1  würde  man  denselben  am  besten 
durch  Einschnitt  in  der  Mittellinie  freigelegt  und  nach  Einnähung 
des  lig.  gastrocolicum  eröffnet  und  drainiert  haben.  Vielleicht  wäre 
es  dann  nicht  zu  den  Senkungen  nach  beiden  Seiten  hin  gekommen, 
und  die  Pat.  gerettet  worden.  Jedenfalls  lehren  die  vorliegenden 
Fälle  aufs  Neue,  dass  alles  darauf  ankommt,  den  Krankheitsprozess 
rechtzeitig  zu  erkennen,  und  dass  nur  von  einem  rechtzeitigen  ope- 
rativen Eingriff  Erfolg  erwartet  werden  kann.  — 

Es  erübrigt  noch  mit  Hinblick  auf  die  ausgedehnte  abdominale 
Fettgewebsnekrose,  die  in  beiden  Fällen  gefunden  wurde,  der  A  e  t  i  o  - 
logie  der  Pankreasnekrose  mit  einigen  Worten  zu  gedenken. 
Dieselbe  hat  bisher,  trotzdem  zahlreiche  Untersuchungen  in  neuerer 
Zeit  dieses  Kapitel  behandelt  haben,  keine  genügende  Klärung  ge- 
funden. Eine  vom  Duodenum  bez.  von  den  Gallenwegen  durch  den 
D.  pancreaticus  fortgeleitete  Entzündung,  Durchbruch  eines  Magen- 
resp.  Duodenalgeschwürs,  eine  primäre  Hämorrhagie  des  Pankreas, 
endlich  eine  disseminierte  Fettgewebsnekrose  werden  als  die  haupt- 
sächlichsten Ursachen  der  Pankreasnekrose  angesehen.  Was  den 
ersten  Punkt  betrifft,  so  ergab  die  Sektion  in  beiden  Fällen  keine 
schwereren  entzündlichen  Veränderungen  am  Duodenum,  Magen  und 
Gallensystem,  die  durch  Uebergreifen  auf  den  Ausführungsgang  eine 
plausible  Erklärung  far  die  Art  der  Infektion  abgegeben  hätten,  eben- 
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sowenig  wurden  geschwürige  Prozesse  im  Magen  oder  Darm  ge- 
funden. Die  Frage,  ob  eine  Hämorrhagie,  die  als  die  häufigste  Ursache 
der  Pankreasnekrose  angeflihrt  wird,  in  unsern  Fällen  voraufgegangen 
und  sekundär  zum  Absterben  des  Organs  geführt  hat,  kann  eben- 
falls mit  einiger  Sicherheit  verneint  werden.  Denn  die  Sektion  hat 
keinerlei  Anhaltspunkte  für  eine  frühere  Blutung  gegeben,  Residuen 
einer  solchen  hätte  man,  vorausgesetzt  dass  sie  eine  einigermassen 
erhebliche  gewesen,  doch  wohl  noch  nachweisen  können,  selbst  nach- 
dem 4  Wochen,  wie  in  unsern  Fällen,  seit  dem  Eintritt  derselben 
verstrichen  waren.  S  e  i  t  z  *)  spricht  allerdings  an  der  Hand  des 
von  H  a  1 1  e  r  und  K 1  o  b  beobachteten  Falles  von  Pankreasgangrän, 
der  in  17  Tagen  zum  Tode  führte,  die  Ansicht  aus:  diese  lauge 
Zeit  (17  Tage)  hätte  am  Ende  aber  auch,  falls  eine  Blutung  der 
Ausgangspunkt  gewesen  wäre,  genügt,  die  roten  Blutkörperchen  zu 
zerstören  und  des  Bild  der  blossen  Gangrän  zu  erzeugen  im  Jauche- 
herd, der  aus  der  Blutung  hervorgegangen.**  Dass  dieser  Schluss 
nicht  einwandsfrei  ist,  beweist  auch  der  von  Caspersohn*)  mit- 
geteilte ,  von  Hansen  als  Dissertation  bearbeitete  Fall ,  wo 
sogar  SVa  Monate  nach  dem  Eintritt  der  Blutung  noch  Residuen 
derselben  am  Pankreas  bei  der  Sektion  konstatiert  wurden.  In  unserm 
2ten  Falle,  der  6  Tage  nach  Einsetzen  der  Erkrankung  zur  Ope- 
ration kam,  dürfte  schon  die  durch  Punktion  des  Krankheitsherdes 
entleerte  schmutzig  trübe  Flüssigkeit  hinreichend  die  Annahme,  dass 
es  sich  um  eine  primäre  Pankreashämorrhagie  gehandelt  habe,  wider- 
legen. 

Um  die  Frage  nach  den  causalen  Beziehungen  zwischen  Pankreas- 
erkrankungen  und  abdominaler  Fettgewebsnekrose  zu  entscheiden, 
sind  in  jüngster  Zeit  eine  Reihe  von  Tierversuchen  angestellt  worden. 
Alle  Experimentatoren  erzielten  positive  Resultate,  es  gelang  ihnen, 
durch  Verletzungen,  Sekret-  und  Blutstauung,  künstliche  Entzü^i- 
dung,  Implantation  von  Drüsenteilen,  Fettgewebsnekrose  zu  erzeugen. 
Es  fanden  sich  jedoch  nie  bei  den  Versuchstieren  so  ausgedehnte 
Veränderungen,  wie  sie  bei  Sektionen  bez.  Operationen  am  Menschen 
konstatiert  wurden.  Sie  stellen,  wie  K  ö  r  t  e  ^)  hervorhebt,  immer  nur 
einen  schwachen  Anklang  an  die  beim  Menschen  beobachteten  Ver- 
änderungen dar."  In  unsern  Fällen,  wo  die  Fettgewebsnekrose  eine 
so  ausgedehnte  Verbreitung    zeigt,  Nekroseherde  nicht   nur    in   der 

1)  L.  c.  pag.  217. 

2)  C  a  8  p  e  r  8  o  h  n.    Centralblatt  für  Chirurg.  1894.  Nr.  47. 

3)  Körte.    Berliner  Klinik.  Heft  102. 
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Umgebung  des  Pankreas,  sondern  auch  weit  davon  entfernt:  im 
Nierenfett,  Mesenterium,  unter  dem  parietalen  Peritoneum  der  vorderen 
Bauchwand,  am  Dünndarm  gefunden  wurden,  muss  die  Annahme,  sie 
auf  eine  Einwirkung  des  Pankreassekrets  zurückzuführen,  doch  etwas 
gekünstelt  erscheinen.  Weit  natürlicher  scheint  die  Erklärung,  die 
abdominale  Fettgewebsnekrose  in  den  vorliegenden  Fällen  als  die 
primäre  Veränderung  anzusehen.  Die  Deutung  des  weiteren  Her- 
gangs: Uebergreifen  der  Nekrose  von  dem  peripankreatischen  Fett- 
gewebe auf  das  Drüsenparenchym,  Einwanderung  von  Mikroorga- 
nismen durch  den  Drüsenausführungsgang,  Jauchung  und  Seque- 
stration des  Organs  —  dürfte  keine  Schwierigkeiten  bereiten. 
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lieber  die  Lipome  des  Fusses,  im  Besonderen  der 

Fnsssohle. 

Von 

Dr.  Alfred  Kleinkneeht^ 

früherem  Asaistenten  der  Klinik. 
(Mit  5  Abbildungen). 

Für  den  Arzt,  der  die  Diagnose  einer  Geschwulst  festzustellen 
hat,  ist  zweifellos  von  besonderer  Wichtigkeit  zu  wissen,  welche 
Arten  und  Formen  von  Neubildungen  an  der  betreffenden  Körper- 
gegend am  häufigsten  vorkommen. 

Aber  auch  die  minder  oft  oder  sehr  selten  an  einem  Körper- 
teile auftretenden  Geschwulstbildungen  zu  kennen,  kann  unter  Um- 
standen von  grösstem  Werte  sein.  Jedenfalls  werden  irrtümliche 
Lehrbuch-Angaben  über  das  Nichtvorkommen  einer  Geschwulstart  an 
bestimmten  Körperstellen  leicht  zu  diagnostischen  Irrtümern  und  da- 
mit zu  therapeutischen  Missgriffen  führen. 

In  den  Lehrbüchern  der  Chirurgie,  ebenso  in  den  speziellen  Ge- 
schwulstlehren haben  die  Neubildungen  am  Fuss  sehr  geringe  Be- 
achtung gefunden.  Meist  wird  das  Betreffende  in  Form  von  kürze- 
sten Bemerkungen  abgehandelt. 

Es  ist  ja  richtig,  dass  am  Fuss  verhältnismässig  selten  sich  Ge- 
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schwülste  entwickeln ;  aber  gewiss  ist  nicht  statthaft,  dass,  wie  öfters 
geschieht,  das,  was  wir  von  den  Geschwulstarten  der  Hand  und  deren 
Entwicklung  und  Wachstum  wissen,  als  ohne  Weiteres  auf  den  Fuss 
übertragbar  bezeichnet  wird.  Durch  die  Verschiedenheit  der  ana- 
tomischen Anordnung  der  einzelnen  Teile  von  Fuss  und  Hand,  nicht 
minder  durch  die  funktionelle  DifiFerenz  werden  die  äusseren  Formen 
der  an  beiden  Teilen  entstehenden  Geschwülste,  noch  mehr  aber  ihr 
Wachstum,  ihre  Gesamtlebenserscheinungen  sich  verschiedenartig  ge- 
stalten. 

Das  Lipom  kommt  am  Fuss  zweifellos  nicht  oft  vor,  inmier- 
hin,  sobald  man  sich  etwas  eingehender  in  der  kasuistischen  Litte- 
ratur  umsieht,  nicht  so  selten,  als  allgemein  angenommen  wird. 

Unter  647  Fällen  von  Lipom,  die  während  einer  bestimmten 
Zeitperiode  in  mehreren  grossen  Krankenhäusern  beobachtet  wurden 
[318  in  3  Wiener  Krankenhäusern  —  Gurlt^);  109  in  der  Kie- 
ler chirurgischen  Klinik  —  Henninger*);  81  in  Greifswald 
—  Wedel');  139  in  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  — 
StolP]  wird  nur  ein  Lipom  des  Fusses  (Fall  9  meiner  Sammlung, 
B  i  1 1  r  o  t  h)  genannt. 

Aus  der  Litteratur  konnte  1887  Grosch  in  seiner  bekannten  Ar- 
beit „Studien  über  das  Lipom*'  nur  3  Fälle  von  Fusslipom  aufzählen. 
Grosch  nahm  demnach  an,  dass  das  Lipom  der  Hand  etwas  mehr 
als  3mal  so  oft  zur  Entwickelung  komme.  Wir  werden  später  sehen, 
dass  die  Differenz  viel  geringer  ist. 

Luigi  Gött^),  der  in  einer  sehr  ausführlichen  Arbeit  1895 
die  Lipome  von  Hand  und  Fuss  behandelte,  gelang  es  nur  zwei 
weitere  Fälle  in  der  Litteratur  aufzufinden.  Er  war  aber  im  Stand, 
zwei  eigene,  interessante  Beobachtungen  hinzuzufügen,  konnte  dem- 
nach eine  statistische  üebersicht  von  7  Fällen  von  Fusslipomen  geben. 

Genauere  Durchsicht  der  Litteratur  ermöglichte  es  mir,  die  Zahl 
auf  mehr  als  das  Vierfache  zu  steigern. 

Für  besonders  selten  wurde  das  Lipom  der  Fusssohle  gehal- 
ten. W.  Busch  und  Lücke  nahmen  an,  dass  dasselbe  nie  be- 
obachtet sei.  Virchow  nannte  solche  Lipome  „  ausserordentlich 
selten*. 

1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  25.  S.  430. 

2)  Inaug.-Dissert.  Kiel  1888. 

3)  Inaug.-Dissert.  Greifswald  1890. 

4)  Diese  Beitrüge.  Bd.  8.  S.  597.  1892. 

5)  Rivista  veneta  di  «cienz.  med.  T.  Xll.  S.  236. 
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Ich  kann  14  Fälle  von  cirkumskripten  Fusssohlenlipomen  aus  der 
Litieratur  und  3  noch  nicht  beschriebene  aus  der  Strassburger  und 
Rostocker  chirurgischen  Klinik  stammende  mitteilen. 

Im  Besonderen  die  letztgenannten  Beobachtungen  bestimmten 
mich,  die  Fettgeschwülste  des  Fusses  zum  6egensti\nd 
einer  Besprechung  zu  machen. 

Lipombildung  kommt  am  Fuss,  wie  an  anderen  Körperteilen,  in 
cirkumskripter  und  —  sehr  selten  —  in  diffuser  Form  vor. 

Die  cirkumskripten  Lipome  treten  —  ich  komme  hierauf  spä- 
ter ausführlicher  zu  sprechen  —  an  3  verschiedenen  Stellen  des 
Fusses  in  Erscheinung :  an  den  Seitenflächen  der  Ferse,  resp.  unter 
den  Knöcheln,  am  Fussrücken,  in  der  Fusssohlen- 
gegend.  Wir  werden  freilich  sehen,  dass  der  Ort,  wo  die  Ge- 
schwülste sich  nach  der  Oberfläche  hin  ausdehnen,  durchaus  nicht 
immer  der  Ort  ihrer  Entstehung  ist.  Eine  eigentümliche,  besondere 
Besprechung  verlangende  Form  ist  das  innerhalb  der  Seh- 
nenscheiden sich  entwickelnde  Lipom. 

An  den  Zehen  entstandene  cirkumskripte  Lipome  habe  ich  nicht 
beschrieben  gefunden'). 

Ich  will  die  in  der  Litteratur  aufgefundenen  und  die  in  der 
Rostocker  und  Strassburger  chirurgischen  Klinik  beobachteten  Krank- 
heitsfalle gleich  nach  diesem  örtlichen  Auftreten  geordnet  im  Nach- 
folgenden gruppieren.  Da  eine  gründliche  Sammlung  der  Fusslipom- 
fälle  zum  ersten  Mal  vorgenommen  wird,  verschiedene  Beobachtungen 
in  nicht  leicht  zugänglichen  Journalen  niedergelegt  sind,  hielt  ich 
abgekürzte  Mitteilung  der  Krankengeschichten  für  richtig. 

Kasuistik. 

Nicht  angegeben  (resp.  für  mich  nicht  bestimmbar  ge- 
wesen) ist  der  Ort  des  Auftretens  von  Lipomen  am  Fuss 
und  ebensowenig  liess  sich  feststellen,  ob  dieselben  cirkumskripter 
oder  diffuser  Art  waren,  in  folgenden  Fällen: 

1.  C.  0.  Weber.  (CMr.  Erfahrungen  u.  Untersuch.  Berlin  1859, 
S.  394).     Keine  näheren  Angaben. 

1)  J.  Brohl  führt  in  seiner  Inaug.-Dissertation  (Würzburg  1886)  „Zur 
Aetiologie  und  Statistik  der  Lipome"  S.  56  an:  „Wolf  f  teilt  einen  Fall  mit, 
in  dem  angeblich  durch  den  Druck  des  Stiefels  bei  einem  starken  Marsch  ein 
Lipom  an  der  grossen  Zehe  des  rechten  Fusses  eines  72jährigen  Mannes  vor 
10  Jahren  entstanden  war".  Die  betreffende  Arbeit  von  Wolff  habe  ich 
nicht  auffinden  können. 


838  A.  Kleinknecht, 

2.  Jordan.  (Surg.  Enqu.  2  edit.  London  1880).  A  case  of  large 
congenital  fatty  tumour  of  the  toes  and  foot  (s.  Index  Catalogue  „Tu- 
mour  of  foot"). 

3.  Anderson.  (Peoria  Med.  Monthly  1882—83.  UI.  236).  Con- 
genital fibromatons  lipoma  of  the  foot  (s.  Index  Catalogue). 

I.  Cirknmskripte  Lipome. 

1.  Der  seitlichen  Fersengegend. 

4.  Larrey.  (Bullet,  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris  1857.  T.  VII. 
S.  135  u.  S.  153.)  55  jährige  Frau.  Sie  erzählt,  sie  habe  sich  im  Alter  von 
12  Jahren  den  rechten  Fuss  leicht  vertreten  und  danach  eine  Schwellung 
unter  dem  äusseren  Knöchel  entstehen  sehen.  Diese  habe  sich  in  den 
ersten  10  Jahren  unmerklich,  später  schneller  vergrössert.  Sie  ist  durch 
dieselbe  im  Gehen  nie  gehindert  worden.  • 

Unter  dem  Malleolus  externus,  die  Aussenfläche  des  Calcaneus  deckend, 
an  einem,  16  cm  im  Umfang  messenden  Stiel,  sitzt  eine  28  cm  im  Um- 
fang messende,  rundliche,  teilweise  —  durch  den  Schuh  —  abgeplattete 
Geschwulst  (verticaler  Durchmesser  21  cm).  Nach  vorne  reicht  dieselbe 
bis  zum  Metatarsus,  nach  unten  überragt  sie  den  Aussenrand  der  Planta. 
Hier  ist  die  Haut  ein  wenig  callös,  oberflächlich  in  geringer  Ausdehnung 
—  seit  kurzem  —  ulceriert.  Im  übrigen  ist  die  Haut  dünn,  bläulich  ge- 
färbt, sie  haftet  fest  an,  ist  von  varicösen  Venen  durchzogen.  Die  Ge- 
schwulst ist  höckerig,  hat  teils  weichere,  teils  härtere  Consistenz.  Bei 
der  Exstirpation  zeigte  sich,  dass  die  Geschwulst  fest  an  der  Scheide  der 
Peronei  anhaftete,  sodass  es  notwendig  war,  letztere  zu  eröffnen.  Die 
Sehnen  waren  gesund.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ( V  e  r  n  e  u  i  1) 
zeigte  Fettgewebe  in  reichliches  Bindegewebe  eingehüllt.  Diagnose :  Lipom. 

L  e  n  0  i  r  teilt  bei  Demonstration  des  Falles  mit ,  dass  er  schon  4 
derartige  Fälle  gesehen  und  hält  sie  für  Tumeurs  tibroplastiques,  ausge- 
gangen von  der  Scheide  der  Peronei. 

6.  Bertrand.  (Recueil  de  m6m.  de  m6d.  milit.  1867.  Bd.  XVIII. 
S.  331.)  51  jähriger  Araber.  Im  Alter  von  20  Jahren  entstand  bei  ihm, 
einige  Zeit  nachdem  er  von  dem  Rande  seines  Steigbügels  einen  heftigen 
Schlag  gegen  die  innere  Seite  des  linken  Fusses  erhalten  hatte,  eine  kleine, 
unter  der  Haut  bewegliche,  schmerzlose  Geschwulst.  Dieselbe  vergrösserte 
sich  im  Laufe  der  folgenden  30  Jahre  ganz  allmählig,  machte  schliess- 
lich aber  das  Gehen  unmöglich  (Fig.  1).  Eine  halbkugelige  Geschwulst 
nahm  die  Gegend  des  inneren  Knöchels  ein,  reichte  nach  hinten  bis  zur 
zurückgedrängten  Achillessehne,  nach  unten  bis  zur  Planta.  Sie  wai'  von 
beträchtlich  elastischer  Consistenz  und  gelappt.  Abgesehen  von  kleinen 
geschwürigen  Stellen  an  Teilen  der  Geschwulst,  die  beim  Gehen  den  Boden 
berührten,  war  die  Haut  über  derselben  gesund,  nonnal  gefärbt  und  be- 
weglich. Bei  der  Exstirpation  fanden  sich  Ausläufer  der  Geschwulst  in 
die   unterliegenden   Gewebe.     Knochen   und  Bänder   waren   aber   gesund. 
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Die  ex8tirpiei*te  eiföitnige  Geschwulst  war  17  cm  lang,  14  breit,  hatte 
47  cm  Umfang  und  bestand  ans  Fettlappen,  die  von  einer  dünnen  Haut 
amhfillt  waren. 

Fig.  1. 


6.  Koehler,  A.  (Jahresbericht  der  xshirurg.  Klinik  Bardeleben's, 
Charit^e  Annalen  XII,  1887.)  20  J.  alter  Schlächtergeselle.  Angeblich 
heftige  Schmerzen  im  linken  Fuss,  leichte  Ermüdung.  Zwischen  Achilles- 
sehne und  Malleolus  ext.  wallnussgrosse  Geschwulst,  welche  exstirpiert 
und  als  Lipom  erkannt  wurde.  Nach  Heilung  keine  Besserung  der  sub- 
jektiven Beschwerden. 

7.  Bouoher  de  Ronen.  (France  m6dicale  13  juin  1889,  ref.  bei 
Bouju,  These  de  Paris  1892,  S.  35)  55jährige  Frau.  Seit  3  Jahren, 
mit  Eintritt  der  Menopause,  entwickelten  sich  symmetrisch  an  jeder  Seite 
des  Halses,  an  den  Dorsalseiten  der  Hand,  etwas  später  an  den  äusseren 
Malleolen,  endlich  in  den  Kniekehlen  Lipome,  die  übrigens  alle  nur 
Mandel-  und  Taubeneigrösse  erlangten.  Gleichzeitig  traten  leichte  psy- 
chische Störungen  und  in  verschiedenen  Gelenken  Zeichen  des  beginnenden 
chronischen  Rheumatismus  auf. 

8.  Koettnitz.  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  1894,  Bd.  38,  S.  84). 
53jährige  Frau.  Seit  3  Jahren  schwere  Neurose,  die  ein  centrales  (spi- 
nales) Leiden  vermuten  lässt.  An  den  beiden  äusseren  Malleolen  ent- 
wickeln sich  cirkumskripte ,  feste  Anschwellungen  von  etwa  Haselnuss- 
grösse,  dann  an  beiden  Knien  median  am  Ligam.  patellae,  endlich  an 
den  beiden  Vorderarmen.  Sämtliche  Geschwülste  sind  sicher  Lipome. 
An  den  Malleolen  erreichen  sie  bis  zui*  Zeit  der  Beobachtung  die  Grösse 
einer  breitgedi'ückten  Pflaume. 

2.   Am  Fussrücken. 

9.  Bill  rot  h  (Chirurg.  Klinik  Züri(;h  .1860—67,  Berlin  1869, 
S.  560)  exstirpierte  1866  bei  einem  40  Wochen  alten  Knaben  ein  ange- 
borenes, stark  wallnussgrosses  Lipom  des  Fussrückens. 

10.  Closset.     (Deutsche   Zeitschrift   für   Chirurgie,    Bd.  II,  1873, 
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S.  553).  6jähriger  Knabe.  Schon  bei  der  Gebart  soll  die  Hebamme  auf 
dem  Fussrücken  rechterseits  eine  erbsengrosse  Geschwulst  gefühlt  haben. 
Das  Wachstum  war  ursprünglich  ein  sehr  langsames  gewesen,  sodass  der 
Tumor  am  Ende  des  3.  Lebensjahres  kaum  die  Dicke  eines  kleinen  Hühner- 
eies erreicht  hatte;  dann  trat  ein  Stillstand  im  Wachstum  ein  bis  mit 
dem  5.  Jahre  die  Geschwulst  wieder  zunahm  und  dann  rasch  wuchs.  Es 
fand  sich  auf  dem  rechten  Fussrücken  eine  kindskopfgrosse ,  vom  Tibio- 
tarsalgelenk  bis  zu  den  Zehen  sich  erstreckende  Geschwnilst,  welche  34 
cm  Umfang  und  11  cm  Höhe  hatte.  Dieselbe  fühlte  sich  grosslappig  an, 
war  von  weich  elastischer  Konsistenz  und  bis  auf  eine  ungefähr  ihrer 
Mitte  entsprechende  Stelle  auf  ihrer  Unterlage  leicht  verschiebbar.  Die 
Haut  Hess  sich  im  ganzen  Umfange  des  Tumors  leicht  abheben,  mit  Aus- 
nahme einer  ca.  thalergrossen,  geröteten  Stelle  auf  dem  Scheitel  der  Ge- 
schwulst. In  der  Mitte  dieser  adhärenten  Partie  lag  ein  fünfgroschen- 
stückgrosses  Brandgeschwür  mit  schmutzig  gelbem  Grunde.  Der  Tumor 
war  auch  bei  starkem  Druck  durchaus  nicht  schmerzhaft. 

Die  Ausschälung  des  Lipoms  gelang  leicht  bis  auf  den  Stiel.  Dieser 
adhärierte  der  Dorsalfläche  des  Os  navic.  und  der  Cuneiform,  II  und  III. 

11.  Polaillon  (Statistique  et  observations  de  Chirurgie  hospital. 
Paris  1894,  S.  68).  52jähriger  Mann.  Nach  einer  starken  Kontusion 
durch  ein  Kanonenrohr  (sofortige  Blutbeulenbildung)  entsteht  eine  Ge- 
schv^Tilst  auf  dem  Rücken  des  linken  Fusses.  22  Jahre  ändert  dieselbe 
ihre  (xrösse  nicht  und  bleibt  unempfindlich.  Nach  dem  Auffallen  einer 
schweren  Eisenlast  beginnt  sie  zu  wachsen  und  wird  schmerzhaft.  14 
Tage  später  (1885)  tritt  Patient  in  Behandlung.  Die  Geschwulst  hat 
6—7  cm  Länge,  3  cm  Breite  und  Dicke.  Sie  liegt  über  dem  Meta- 
tarsus  I  und  dem  benachbarten  Zwischenknochenraum;  sie  bewegt  sich 
nicht,  wenn  die  unter  der  Geschwulst  liegenden  Sehnen  bewegt  werden. 
Das  „Fibrolipom"  ist  nach  aussen  und  innen  leicht  ausschälbar,  haftet  aber 
an  der  Sehnenscheide  des  Extensor  hallucis  fest  an.  Diese  muss  eröffnet 
werden.     Ein  verdickter  Nerv  liegt  unter  der  Geschwulst. 

3.  Der  Fusssohle. 

12.  L  0  r  r  y  (Histoire  de  la  soc.  roy.  de  med.  T.  III,  1782.  Menioir., 
S.  109  u.  S.  146)  beobachtete  ein  Mädchen,  welches  eine  enorme  Fett- 
masse unter  dem  rechten  Fuss  hatte.  Das  Mädchen  war  sehr  fett,  hatte 
auch  am  Daumen  der  rechten  Hand  eine  kleine,  bewegliche  Fettgeschwulst, 
die  sich  in  ihrer  Grösse  nicht  änderte  und  sie  nicht  belästigte.  Am  übrigen 
Körper  fanden  sich  weitere  ähnliche  Geschwülst«  nicht. 

Das  Lipom  der  Fusssohle  war  angeboren,  hatte  sich  im  Verhältnis 
zum  Wachstum  des  Körpers  bis  zum  18.  Lebensjahr  nicht  bedeutend  ver- 
grössert.  Es  nahm  den  ganzen  linken  (medialen)  Teil  der  Fusssohle  ein 
und  dehnte  sich  bis  zum  Malleolus  aus.  Die  (Teschwulst  war  zusammen- 
zudrücken,  änderte  aber   ihre  Form  nicht,   war  schmerzlos.     Die  Haut 
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darüber  war  sehr  verdünnt.  L  o  r  r  y  hatte  die  Patientin  von  ihrem  5.  bis 
zum  18.  Jahre  mit  Kompression,  Seife,  purgierenden  Mitteln  u.  s.  w.  be- 
handelt und  glaubte  damit  genützt  zu  haben. 

13.  Dohlhoff  (Magazin  f.  die  ges.  Heükunde,  1839.  LIV.,  S.  188). 
11  Jahre  alter  Knabe.  Die  Mutter  hatte,  als  derselbe  noch  ganz 
klein  war,  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  Haselnuss  auf  dem  Kücken 
des  rechten  Fusses  in  der  Gegend  des  Mittelfussknochens  der  grossen 
Zehe  bemerkt  (s.  Fig.  2).  Allmählich  erreichte  sie  eine  enorme  Grösse, 
die  es  dem  Knaben  unmöglich  machte,  sich  seines  Fusses  beim  Gehen 
ordentlich  zu  bedienen.  An  der  hervorragendsten  Stelle  der  Fusssohle 
bildete  sich  infolge  des  Druckes  beim  Gehen  ein  Geschwür  von  Thaler- 
grösse.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  war  auffallend  weiss  und  sehr 
dünn.  Die  Geschwulst  fühlte  sich  fest  und  elastisch  an,  schien  aus 
mehreren  Abteilungen  zu  bestehen.  —  Amputation  in  der  Höhe  der  Wade. 
Die  Geschwulst,  bestand  aus  Fettraassen,  die  aus  kugelförmigen  Abtei- 
lungen bestanden.     Die  Sehnen  waren  ganz   aus  ihrer  Lage   gedrängt; 


Fig.  2. 
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keine  ging  aber  durch  die  Geschwulst  selbst  hindurch,  sondern  alle  lagen 
entweder  unter  —  oder  oberhalb  derselben.  Die  Knochen  der  zweiten 
Reihe  des  Tarsus  hatten  alle  eine  abnorme  Lage  und  Richtung  und  waren 
mehr  oder  weniger  weit  von  einander  entfernt.  Die  Knochen  des  Meta- 
tarsus  ähnelten  in  Hinsicht  ihrer  Gestalt  am  meisten  einer  Fischgräte, 
waren  im  Halbkreis  gebogen  und  nach  oben  und  unten  wirklich  scharf; 
vom  Tarsus  aus  gingen  sie  strahlenförmig  nach  vorn;  Je  mehr  sie  sich 
aber  den  Zehen  näherten,  desto  mehr  wichen  auch  diese  Strahlen  von 
einander.  Die  Knochensubstanz  der  Zehen  war,  zumal  was  die  zwei 
ersten  Phalangen  anbetriift,  kaum  als  solche  zu  erkennen. 

14.  Gay  (Path.  Transact.,   18()3,  XIV,  S.  248).  7  Monate  altes  Kind, 
hatte  bei  der  Geburt  eine  kleine  Geschwulst  an  der  Fusssohle.    Es  wurde 

22* 


342  ^-  Kleinknecht, 

versucht  dieselbe  durch  Exstirpation  zu  entfernen  als  das  Kind  einige 
Wochen  alt  war.  Die  Wunde  blutete,  nach  Bericht  der  Eltern,  stai-k. 
Eine  Zeit  lang  erschien  der  Fuss  normal.  Doch  trat  die  Geschwulst 
wieder  auf,  wuchs  sehr  schnell  und  erreichte  die  Grösse  eines  Apfels. 
Sie  hing  am  Fusse  an  einem  schwach  angedeuteten  Stiele,  der  sich  vom 
Zehenansatz  bis  fast  zum  Hacken  erstreckte  und  nach  beiden  Seiten  nach 
den  Kanten  des  Fusses  abflachte.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  war 
gelappt;  die  Farbe  der  Haut  matt  purpurrot,  an  einigen  Teilen  etwas 
dunkler  als  an  anderen ;  grössere  darüberherlaufende  Blutgefässe  wurden 
nicht  bemerkt.  Die  Geschwulst  war  elastisch  anzufühlen,  war  etwas  be- 
weglich; doch  war  es  schwierig  zu  bestimmen  wie  ihre  Basis  in  Be- 
ziehung zu  den  tiefer  gelegenen  Teilen  lag.  Bewegung  in  den  Zehen  war 
jedoch  vorhanden.  Das  Kind  litt  keine  Schmerzen,  aber  es  war  schwach 
und  bleich.  In  der  Annahme,  dass  die  Geschwulst  von  „recurrent"  wenn 
nicht' entschieden  bösartiger  Natur  und  Exstirpation  für  das  kleine  und 
schwache  Kind  zu  schwer  sei,  wurde  der  vordere  Teil  des  Fusses  abge- 
nommen. Die  Geschwulst,  ein  „reticulated  fatty  tumour"  (Harley), 
fand  sich  befestigt  an  den  Sehnenscheiden  der  Zehenbeuger  und  der  Lum- 
bricalmuskeln.  Nach  vorne  schickte  die  Geschwulst  Ausläufer  zwischen 
die  Sehnen  des  Fusses. 

16.  P6au.  (LeQons  de  clin.  Chirurg.  1879,  Bd.  11,  S.  106).  Mann. 
Seit  der  Kindheit  besteht  auf  der  Fusssohle  eine  Geschwulst  von 
Kastaniengrösse ,  bläulich  gefärbt;  die  Oberfläche  ist  durchsät  von 
schwarzen  Flecken.  Sie  hängt  mit  der  Haut  und  der  Aponeurose  zu- 
sammen, aber  nicht  mit  dem  Knochen.  Operation  18.  1.  73.  Tumeur 
flbro  —  graisseusse  6rectile.  —  6  Blutgefässe  müssen  durch  Pinces  ge- 
schlossen werden.    Heilung. 

16.  Loebker  (Vogt,  P.  Mitth.  aus  der  chirurg.  Klinik  in  Greifs- 
wald 1884,  S.  39  und  Belakowicz,  I.-D.  Greifswald  1883)  sah  bei 
einem  3jähr.  Knaben  ein  abgekapseltes,  subfasciales  Lipom  der  linksseitigen 
Planta  pedis.  Im  Laufe  des  1.  Lebensjahres  war  schon  ein  Unterschied 
in  der  Wölbung  der  Fusssohle  bemerkt  worden.  Dieselbe  nahm  allmäh- 
lich zu,  so  dass  schon  am  Ende  des  1.  Lebensjahres  eine  Geschwulst- 
bildung auffallend  war.  Dieselbe  erstreckte  sich  von  dem  Zehenballen 
etwas  flacher  beginnend,  mit  zunehmender  Hervorwölbung  in  der  Mitte 
der  Fusssohle  bis  nach  der  Ferse  hin  und  Hess  unter  der  straffen  Haut- 
bedeckung die  begrenzenden  Kontouren  erkennen.  Von  der  eigentlichen  Ge- 
schwulst erstreckte  sich  ein  zipfelförmiger  Fortsatz  nach  dem  inneren 
Fussrande  hin,  welcher  bei  Versuchen,  die  Geschwulst  zu  verschieben, 
bald  praller  hervortrat,  bald  zu  verschwinden  schien.  Fluktuation  war 
deutlich  nachweisbar.  In  Anbetracht,  dass,  nach  Aussage  des  Vaters,  bei 
einer  im  1.  Lebensjahr  vorgenommenen  Probepunktion  Flüssigkeit  ent- 
leert worden  war,  wurde  ein  „massiges  Hygrom  der  Plantarflexoren"  an- 
genommen.    Nach   Spaltung  der   Haut,   des   Unterhautbindegewebes   und 
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der  Plantaifascie  zeigte  es  sich,  dass  ein  abgekapseltes  Lipom  vorlag. 
Es  wurde  eine  Längsindsion  über  die  ganze  Planta  pedis  hinüber  geführt ; 
die  Geschwulst  von  den  Seiten  her  freigelegt  und  dann  von  den  Planta- 
flexoren  abgelöst.  Der  oben  erwähnte,  zipfelförmige  Fortsatz  reichte  bis 
in  den  Sulcus  malleolaris  internus  hinauf,  konnte  aber  auch  hier  unschwer 
von  Sehnen  und  Gefässteilen  abgetrennt  werden.  Glatte  Heilung.  —  Das 
8  cm  lange,  4^1 2  cm  breite  Lipom  hatte  einen  Umfang  von  15  cm  und 
ein  Gewicht  von  72  gr.  Beim  Durchschnitt  zeigte  es  sich  aus  dicht 
nebeneinander  liegenden  Fettläppchen  zusammengesetzt  und  von  einer 
festen,  fibrösen  Kapsel  umhüllt. 

17.  P 6 an  (1.  c.  1886  Bd.IV.,  S.  1047).  53jähr.  kräftige  Frau  bemerkte 
seit  einem  Jahr  am  Aussenrand  des  rechten  Fusses,  in  der  Gegend  des 
Os  euboides,  zwei  Vorsprünge,  jede  von  Erbsengrösse,  weich,  sehr  beweg- 
lich unter  der  Haut,  schmerzlos.  Dieselben  vergrössem  sich  allmählich 
und  hindern  am  Gehen.  2  Fingerbreit  unter  der  Spitze  des  äusseren 
Knöchels  bis  1  cm  von  der  Fusssohle  sitzen  in  einer  von  vorn  nach  hin- 
ten gehenden  Linie  neben  einander  gestellt  2  annähernd  gleich  grosse 
(grosse  Nuss),  durch  einen  Zwischenraum  von  IV2  cm  getrennte,  kugel- 
runde Geschwülste.  Sie  sind  weich  anzufühlen,  ähneln  dabei  wenig 
gespannten  Cysten.  Ein  leichter  Druck  genügt,  um  sie  vollständig  in  die 
tiefen  Lagen  des  Zellgewebes  zurückzuschieben;  sie  quellen  sofort  von 
selbst  wieder  vor.  Operation  24.  April  1880.  Unter  der  dünnen  Haut 
stösst  man  auf  Lipomgewebe  und  erkennt,  dass  die  Geschwülste  nicht 
ausschliesslich  im  Unterhautbindegewebe  sitzen,  sondern  durch  Lücken 
der  Fascia  plantaris  hindurch  sich  unter  dieselbe  ausbreiten  (Lipomes 
en  bissac).  Die  tiefen  Fortsätze  werden  gelöst  und  herausgezogen.  Hei- 
lung nach  einem  Monat. 

18.  Lockwood  (Brit.  med.  Journ.  1886,  S.  779)  entfernte  bei 
einem  Kind  von  13  Monaten  mehrere  angeborene  aber,  sich  vergrössemde 
Fettgeschwülste.  Die  in  der  Sohle  des  Fusses  gelegenen  waren  nicht 
eingekapselt,  die  am  Malleolus  hatten  eine  Kapsel. 

19.  D  e  m  0  n  s  (Journ.  de  m6d.  de  Bordeau;c  1880,  ref.  in  II.  Mor- 
gagni 1880,  Bd.  XX  S.  898).  67  Jahre  alte  Frau  hat  seit  15  Jahren 
am  inneren  Rand  der  Sohle  des  linken  Fusses  eine  Geschwulst,  die  die 
Grösse  einer  Nuss  hat,  rund,  fest,  nicht  schmerzhaft  ist.  Durch  den  Druck 
des  Schuhes  ist  sie  oberflächlich  wund  geworden  und  behindert  das  Gehen. 
Bei  der  Exstirpation  findet  sich  ein  Lipom. 

20.  Weil  C.  (Prager  Med.  Wochenschr.  1890,  Nr.  27)  beobachtete  bei 
einer  66jähr.  Frau  eine  seit  4  Jahren  bestehende  Geschwulst  am  Zehen- 
ballen des  rechten  Fusses,  welche  sich,  ohne  bekannte  Veranlassung,  ganz 
allmählich  entwickelt  hatte  und  das  Gehen  beträchtlich  erschwerte,  ohne 
jemals  schmerzhaft  gewesen  zu  sein.  Die  Kranke  hatte  stets  das  Gefühl,  als 
ob  sie  auf  einem  Polster  aufträte,  weshalb  sie  in  letzter  Zeit  nur  auf  den 
Zehen  umherhumpelte.  Die  zweite  Zehe  kreuzt  die  Dorsalseite  der  grossen 
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Zehe.  Diese  Orts  Veränderung  ist  augenscheinlich  durch  eine  im  Spatium 
zwischen  2.  und  3.  Metatarsus  sitzende  Geschwulst  bedingt,  welche  die 
betr.  Interdigitalfalte  stark  verbreitert  und  mit  zunehmender  Grösse  die 
Zehen  immer  mehr  zur  Seite  geschoben  hat.  Die  Geschwulst  springt  an 
der  Fusssohle  als  daumendicker  Wulst  vor,  der  sich  nach  hinten  allmählich 
verjüngend,  eine  Länge  von  5  cm  besitzt.  Sie  fühlt  sich  weich  und  ela- 
stisch an  und  lässt  sich  gegen  das  Dorsum  hin  verdrängen.  Weil 
glaubte  ein  plantares  Hygrom  vor  sich  zu  haben.  Bei  der  Operation 
stellte  es  sich  heraus,  dass  es  sich  um  ein  weiches,  abgekapseltes,  sub- 
fascial  gelegenes  Lipom  handelte,  welches  leicht  aus  dem  Zwischenkno- 
chenraum sieh  ausschälen  lässt.  Die  cylindrische  Geschwulst  war  5V2  cm 
lang,  hatte  7^2  cm  Cirkumferenz,  trug  an  ihrem  hinteren  Ende  ein  erb- 
senförmiges  Anhängsel.    Die  Kapsel  war  fast  überall  sehr  zart. 

21.  K  0  c  h  1  e  r  (a.  a.  0.  XVII  1892).  Symmetrische  Fibrolipome  zwi- 
schen den  Köpfchen  des  ersten  und  zweiten  Metatarsalknochens  an  beiden 
Füssen,  dieselben  auseinanderdrängend  und  sowohl  dorsal-  als  auch  plan- 
tarwärts  hervorragend,  wallnussgross.     Leicht«  Ausschälung. 

22.  Gott  (a.  a.  0).  49  Jahre  alte  Bäuerin  hat  im  15.  oder  16. 
Lebensjahr,  nachdem  sehr  heftige  Schmerzen  im  Fuss  vorausgegangen, 
die  sie  zwangen,  mehrere  Monate  im  Bett  zu  bleiben,  eine  kleine  Ge- 
schwulst auf  dem  rechtsseitigen  Fussrücken  bemerkt.  Dieselbe  vergrösserte 
sich ;  dann  bildete  sich  eine  zweite  kleine  Geschwulst  gleich  hinter,  dann 
eine  dritte  vor  der  ersten.  Die  (xeschwülste  machten  lange  Zeit  keine 
Beschwerden.  Zwei  Jahre,  bevor  die  Frau  von  G.  gesehen  wurde,  fiel 
ein  dicker  Baumstamm  auf  den  Fuss.  Danach  entzündeten  sich  die  Ge- 
schwulst und  der  ganze  Fuss.  Dies  zwang  die  Frau,  ungefähr  2  Monat« 
im  Bett  zu  liegen;  die  Geschwulst  wuchs  jetzt  rascher.  Die  vorragen- 
den Teile  der  Geschwulst  exulcerierten.  Sehr  übelriechende  Eiterung  und 
heftige  Schmerzen  bestanden  2  Jahre,  trotz  dem  Gebrauch  von  Bädern, 
Salben  und  Allgemeinbehandlung. 

Die  kleine,  magere  und  decrepide  Frau  geht  mit  Krücken.  An  der 
Sohle,  entsprechend  dem.  zweiten  und  dritten  Metatarso-Phalangeal-Ge- 
lenk,  ist  eine  von  gesunder  Haut  bedeckte,  weiche,  etwas  fluktuierende 
Anschwellung.  Weiter  nach  vorn  nimmt  den  Zwischenraum  zwischen 
erster  und  zweiter  Zehe  eine  weiche,  von  gesunder  Haut  bedeckte  Ge- 
schwulst ein,  die  die  Grösse  einer  Mandarine  hat  und  den  Hallux  so  ver- 
lagert, dass  er  senkrecht  zur  Fussachse  steht.  Die  zweite  Zehe  sitzt 
gleichsam  in  einer  Grube  dieser  Geschwulst.  Neben  dieser  liegt  ein 
weiterer,  noch  etwas  grr>sserer  ^'orsprung,  dessen  Haut  entzündet  ist 
und  auf  dessen  Gipfel  sich  eine  kraterförmige  Grube  findet,  aus  der 
sehr  übelriechender  Eiter  fliesst.  Noch  weiter  nach  hinten  ist  eine  dritte 
Geschwulst,  halb  so  gross  wie  eine  Nuss,  deren  Haut  auch  entzündet 
ist.  Die  Sonde  trifft  in  der  oben  genannten  Grube  auf  die  cariösen  Meta- 
tarsalknochen.    Alle  Geschwülste  sind  weich,  elastisch  anzufühlen,  etwas 
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beweglich  gegen  die  tiefer  liegenden  Fussteile.  Es  besteht  leichtes  Fieber.  — 
Amputation  des  Fnsses  nach  Pirogoff,  September  1884.  — Glatte 
Heilung.  —  Die  Geschwulst  ist  ein  grosglappiges  Lipom  mit  einzelnen 
festeren,  fibrösen  Teilen.  Sie  dehnt  sich  unter  der  Haut  gegen  das  Ti- 
biotarsal-Gelenk  hin  aus.  In  der  Sohle  nimmt  sie  die  ganze  Gegend  der 
Metatarsalknochen  ein.  Mehrere,  mit  flüssigem  Fett  gefüllte  Höhlen  liegen 
im  unteren  Teil  der  Geschwulst.   Die  Metatarsalknochen  sind  tief-cariös. 

23.  Gott  (a.  a.  0.).  27jähriges,  kräftiges  Mädchen  bemerkt  seit  2 
Jahren  ein  kleines  Geschwülstchen  zwischen  erster  und  zweiter  Zehe  des 
rechten  Fusses.  Dasselbe  hindert  nicht  beim  Gehen  und  nur  nach  länge- 
rem Tragen  enger  Stiefel  treten  ziehende  Schmerzen  im  ganzen  Fuss  auf. 
Eine  nussgrosse  Geschwulst  nimmt  den  Eaum  zwischen  Hallux  und  zweiter 
Zehe  ein  und  drängt  dieselben  auseinander.  Sie  geht  sichtlich  von  dem 
zwischen  den  betreffenden  Metatarso-Phalangealgelenken  gelegenen  Teil 
der  Planta  aus.  Die  Geschwulst  ist  ziemlich  weich,  nicht  deutlich  fluk- 
tuierend, hat  anscheinend  einen  festeren  Kern,  ist  von  unveränderter  Haut 
bedeckt.  Die  Ausschälung  (am  28.  Juli  1885),  teils  mit  dem  Messer, 
teils  stumpf,  ist  leicht.  Am  tiefsten  Teile  hat  die  sonst  glatte  Geschwulst 
einen  Fettauswuchs,  der  sich  bis  unter  die  Metatarso-Phalangealgelenke 
ausdehnt,  ohne  mit  denselben  verwachsen  zu  sein.  —  Heilung.  —  In  dem 
im  Uebrigen  weichen  Fettgewebe,  aus  dem  die  Geschwulst  besteht,  ist 
central  festeres,  fibröses  Gewebe  eingelagert. 

24.  Beobachtung  aus  der  Rostocker  chirurg.  Klinik: 

11  Jahre  alter  Knabe  wird  am  8.  Juli  1886  in  die  Klinik  aufge- 
nommen. Der  Vater  leidet  an  multiplen  Lipomen,  hat  sich  die  gi'össeren 
Geschwülste  früher  exstirpieren  lassen.  Bei  dem  Jungen  wird,  als  er  6 
Jahre  alt  ist,  auf  dem  rechten  Fussrücken  eine  von  gesunder  Haut  über- 
zogene haselnussgrosse,  schmerzlose  Geschwulst  bemerkt.  Als  dieselbe  nach 
2  Jahren  Wallnussgrösse  erreicht  hatte,  wurde  sie  exstirpiert.  Nach  den 
Seitens  des  behandelnden  Arztes  dem  Vater  gegenüber  gemachten  An- 
gaben gelang  die  Ausschälung  nicht  vollständig,  weil  ein  Zipfel  der  Ge- 
schwulst zwischen  den  Mittelfussknochen  in  die  Tiefe  ging.  Bald  nach 
Ausheilung  der  Operationswunde,  welche  4  Wochen  in  Anspruch  nahm, 
recidivierte  die  Geschwulst  und  wuchs  nun  bedeutend  schneller,  als  in  der 
Zeit  vor  der  Exstirpation.  Erst  5  Wochen  vor  Aufnahme  in  die  Klinik 
fiel  eine  Vorwölbung  der  rechten  Fusssohle  auf.  Das  Gehen  war  beim 
Tragen  von  bequemem,  weitem  Schuhzeug  nicht  behindert. 

Der  rechte  Fuss  des  sonst  gesunden  Knaben  ist  im  Met-atarsalteile 
beträchtlich  verbreitert  (s.  Fig.  3).  Die  rechte  Fusssohle  ist  gegen  die 
linke  verdickt;  die  Hohlwölbung  der  Sohle  in  ihrem  vorderen  Teile  ist 
ausgeglichen.  Auf  dem  Fussrücken  über  1.  und  2.  Metatarsus  findet  sich 
ein  halbkugliger,  hühnereigrosser,  mit  gesunder  Haut  bedeckter,  nicht 
beweglicher  Tumor  von  weicher  Konsistenz  (s.  Fig.  4).  (s.  Fig.  3  u.  4 
folgende  Seite.) 
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Bei  der  Operation  (Prof.  Madelung:),   am   10.  Juli,   wurde   zu- 
nächst am  Fussrücken  die  Geschwulst  unter  Schonung  der  Sehnen  frei- 
Fig,  3.  Fig.  4. 


■^ 


gelegt.  Sie  erwies  sich  als  Lipom.  Da  dasselbe  sich  aber  durch  den 
Intermetatarsalraum  hinein  nach  der  Plantarseite  hin  erstreckte,  wurden 
nach  Verlängerung  des  Fussrücken-Schnittes  nach  vorn  und  Trennung 
der  Verbindungen  zwischen  den  Metatarso-Phalangeal-Gelenkeji,  und  nun 
ermöglichtem  Auseinanderbiegen  der  Metatarsalknochen  .  der  nach  der 
Sohle  zu  sich  ausbreitende  Teil  der  stundenglastonnigen  Geschwulst  ohne 
Mühe  stumpf  herausgeschält.  Der  Pat.  konnte  am  24.  August  geheilt 
entlassen  werden.  Im  Juli  1894  hatte  Prof.  Madelung  Gelegenheit, 
den  jetzt  20- Jährigen  nochmals  zu  untersuchen.  Ausser  der  Narbe  am 
Fussrücken  konnte  keinerlei  Abnormität  am  Fusse  mehr  festgestellt  wer- 
den. —  Die  Hauptmasse  der  weichen,  von  einer  Kapsel  umgebenen  Ge- 
schwulst lag  in  den  Weichteilen  der  Planta  eingebettet,  während  ein  Lap- 
pen durch  den  1.  Metatarsalraum  hindurch  nach  dem  Fussrücken  hin 
vorgeschoben  worden  war,  wo  er  sich  zu  einer  grösseren  Geschwulst  ent- 
wickelt hatte. 

25.  Beobachtung  aus  der  Strassburger  chirurg.  Klinik 
(von  Herrn  Prof.  F.  Fischer  mir  gütigst  mitgeteilt). 

Ein  16jähriges,  gesundes  Mädchen  wollte  seit  1  Jahre  an  der  Innen- 
seite der  rechten  Fusssohle  eine  wallnussgi'osse  Geschwulst  bemerkt  haben, 
welche  anfangs  beim  Gehen  und  Stehen  keine  Beschwerden  verur8a<;hte. 
Erst  in  den  letzten  Wochen  war  der  Tumor  unter  erheblichen  Schmerzen 
rasch  gewachsen. 

Am  inneren  Rande  der  rechten  Fusssohle,  entsprechend  der  Mitte 
des  1.  und  2.  Metatarsus  findet  sich  eine  etwa  gänseeigrosse  Vorwölbung. 


Ueber  die  Lipome  des  Fusses,  iiu  Besonderen  der  Fusssohle.         347 

Die  Haut  über  derselben  ist  stark  gespannt,  bietet  aber  sonst  normales 
Aussehen  dar.  Die  Geschwulst  ist  weich,  zeigt  lappigen  Bau  und  lässt 
sich  gut  abgrenzen.  Schon  leichter  Druck  auf  dieselbe  wird  als  ausser- 
ordentlich schmerzhaft  angegeben. 

Operation  (Prof.  Lücke):  Unter  Blutleere  wurde  durch  Längs- 
schnitt die  Geschwulst  freigelegt.  Sie  erweist  sich  als  abgekapseltes  Lipom 
und  Hess  sich  sehr  leicht,  teilweise  stumpf  ausschälen.  Bei  der  Auslösung 
zeigte  sich,  dass  ein  breit  aufsitzender  Fortsatz  sich  in  das  Interstitium 
zwischen  Metatarsus  1  und  2  hinein  erstreckte.  Derselbe  war  mit  dem 
2.  Metatarsalknochen  ziemlich  fest  verlötet.  Ein  mit  dem  Lipom  zu- 
sammenhängender, grösserer  Nervenstrang,  dessen  Kompression  die  hoch- 
gradige Schmerzhaftigkeit  hätte  erklären  können,  wurde  nicht  aufgefunden. 

Heilung  nach  3  Wochen. 

26.  Beobachtung  aus  der  Strassburger  Chirurg.  Klinik. 

19  Jahre  alter  Rottenarbeiter  wird  am  14.  Jan.  1896  aufgenommen. 
Dem  Fat.  fiel  im  April  1895  eine  Eisenschiene  auf  den  rechten  Fuss. 
Der  Fussrücken  schwoll  darnach  unter  Schmerzen  und  bläulicher  Verfär- 
bung der  Haut  ziemlich  stark  an.  Nach  3  Tagen  konnte  Fat.  aber  wie- 
der in  der  gewöhnlichen  Fussbekleidung  arbeiten.  Ueber  dem  Interstitium 
zwischen  1.  u.  2.  Metatarsus  blieb  eine  ca.  dreimarkstückgrosse,  flache, 
scharfumgrenzte  Schwellung  zurück,  welche  langsam  sich  vergrössernd, 
weicher  wurde.  Die  Geschwulst  war  so  wenig  schmerzhaft,  dass  Fat.  bis 
kurz  vor  seiner  Aufnahme  ledernes  Schuhzeug  tragen  konnte.  Mitte 
Dezember  entstand,  angeblich  nach  Erfrierung,  auf  der  Höhe  des  Tumors 
eine  marksttickgrosse,  stark  secernierende  Ulceration.  Dies  veranlasste 
den  Fat.,  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen. 

Der  rechte  Fuss  des  kräftigen,  gesunden  Burschen  erscheint,  im  Ver- 
gleich zum  linken,  etwas  verbreitert.  Diese  Verbreiterung  ist  auf  eine 
Diastase  der  Metatarsen  1  und  2  zurückzuführen.  Auf  dem  Metatar- 
salteil  des  Fussrückens  ist  eine  kleinapfelgrosse,  etwas  bläulich  gefärbte 
Geschwulst  zu  sehen,  deren  Oberfläche  exulceriert  ist.  Die  Geschwulst, 
welche  mit  ihrer  Basis  sich  von  dem  Metatarsus  I  bis  zum  Metatarsus 
III  erstreckt,  ist  wenig  verschieblich  und  von  den  Knochen  nicht  abzu- 
grenzen; sie  ist  im  Allgemeinen  von  weicher  Konsistenz,  enthält  nur  an 
ihrem  äusseren  Rande  etwas  derbere  Partien.  An  der  Fusssohle  ist  nichts 
Abnormes  nachzuweisen.     Die  Leistendrüsen  sind  etwas   angeschwollen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Entstehung  und  auf  das  rasche  Wachstum  der 
Geschwulst,  wird  die  Diagnose  auf  Sarkom  gestellt. 

Operation  (Prof.  Madelung).  Nach  Umschneidung  der  geschwü- 
rigen Hautbedeckung  der  Geschwulst  und  Ablösung  der  benachbarten 
Haut  des  Fussrückens  wird  auf  die  Geschwulst  vorgedrungen,  welche  sich 
als  Lipom  zu  erkennen  giebt.  Die  Metatarsalknochen  I  und  II  sind  durch 
einen,  das  Interstitium  durchsetzenden,  in  der  Planta  pedis  wurzelnden 
Lappen  des  Tumors  auseinandergedrängt  (s.  Fig.  5).    Die  Knochen  sind 
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von  2  weiteren,  dorsal  gelegenen  Lappen  überlagert ;  zwischen  beiden  er- 
hebt sich  die  taubeneigrosse  eigentliche  Geschwulst.    Die  Ausschälung  des 

Fig.  5. 


abgekapselten  Tumors  gelingt  leicht,  teilweise  stumpf.  —  Die  Heilung 
wurde  durch  Gangrän  der  Wundränder  etwas  verzögert.  Am  14.  Febr. 
wurde  der  Pat.  mit  geheilter  Wunde  entlassen. 

27.  Serret  (Siglo  mM.  Madrid  1879  XXVI,  S.  399.  Index  Cata- 
logue.),  Lipoma  en  la  planta  del  pi^. 

28.  Pirovano  (Rev.  m^d.-quir.  Buenos -Aires  1879—80  XVI, 
S.  49.  Index  Catalogue.),  Lipoma  en  la  Planta  del  pi6;  exstirpacion  ä 
colgajo  anterior,  curacion. 

Die  genannten  beiden  Zeitschriften  konnte  ich,  ebenso  wie  Grosch 
und  Gott,  welche  diese  Fälle  mit  aufzählen,  nicht  einsehen. 

4.  Inner  halbder  Sehnenscheiden  des  Fusses. 

29.  Sprengel  (Centralbl.  f.  Chirurg.  1888,  Nr.  9,  S.  153).  10 jähr. 
Mädchen,  leidet  seit  2  Jahren  an  chronisch-rheumatischen  Affektionen  ver- 
schiedener Gelenke.  Zu  gleicher  Zeit  entwickelt  sich  Schwellung  der  Fuss- 
gelenkgegend  beiderseits.  Dieselbe  nahm  allmählich  im  letzten  halben  Jahre 
schneller  zu,  machte  die  Fortbewegung  sehr  schmerzhaft,  in  letzter  Zeit  un- 
möglich. Entsprechend  dem  Verlaufe  der  Sehnen  der  Peronei  und  Exten- 
sores  digit.  communes  longi :  fanden  sich  an  beiden  Füssen  länglich  geformte, 
nicht  fluktuierende  schmerzlose  Anschwellungen,  welche  als  Sehnenscheiden- 
hygrome  mit  reichlichen  Fibringerinnungen  gedeutet  wurden.  Bei  der  Freile- 
gung (24/25.  11.  86)  fanden  sich  die  Peronealscheiden  beiderseits  durch  ein 
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weiches  Lipom  vollkommen  ausgefüllt,  welches  nach  oben  bis  zum  Be- 
ginn, der  Muskelsubstanz  des  Peroneus  brevis,  mit  der  es  mehrfach  ver- 
wachsen war,  nach  unten  bis  an  die  Insertion  des  genannten  Muskels  an 
die  Tuberositas  ossis  raetatarsi  V  reichte ;  dasselbe  Bild  boten  die  Sehnen- 
scheiden der  Mm.  extensores  dig.  communes.  Mit  den  Sehnen  resp.  mit 
der  synovialen  Umhüllung  waren  sie  mehrfach  verwachsen,  ohne  dass  die 
Sehnensubstanz  dadurch  wahrnehmbar  verändert  worden  wäre.  Dagegen 
bestanden  zwischen  dem  Lipom  und  dem  parietalen  Blatt  der  Sehnenscheide 
keine  Verlötungen.  —  Heilung. 

Sprengel  nahm  an,  dass  die  Fettträubchen  des  sogenannten  Meso- 
tenon,  d.  h.  der  die  Sehne  einhüllenden  Duplikatur  der  Sehnenscheide, 
Ausgangspunkt  der  Lipombildung  gewesen  seien. 

30.  Jak  seh.  (Wien.  med.  Wochenschrift  1888,  Nr.  36,  S.  1212). 
Bei  einem  kräftig  gebauten,  23  jährigen  Manne  hatte  sich  seit  dem  16ten 
Jahr  aul*  dem  rechten  Fussrücken  eine  harte  Geschwulst  entwickelt. 
Seit  3  Monaten  war  auf  dem  linken  Dorsum  pedis  eine  Geschwulst  von 
geringerer  Konsistenz  bemerkt.  Links  zog  sich  eine  längliche  Gesch\\ailst 
von  der  Basis  des  Os  metatarsi  I  längs  des  Verlaufes  der  Sehne  des 
Muse,  extensor  hallucis  longus  über  das  erste  Keilbein  und .  Kahnbein 
bis  zum  vorderen  Rand  des  Sprungbeins  hin.  Sie  bestand  aus  sanduhr- 
förmig  mit  einander  verbundener  kleinerer,  hinterer  und  grösserer  vorderer 
Anschwellung.  Breitendimension  schwankt  zwischen  1 — 2Va  cm.  Sie  war 
über  dem  Knochen  verschiebbar,  zeigte  keine  mitgeteilte  Bewegung  von 
Seiten  der  Sehne  des  langen  Streckers  der  grossen  Zehe,  deren  Funktion 
etwas  behindert  und  schmerzhaft  war.  Man  hatte  das  Gefühl  der  Fluktuation 
und  nahm  zugleich  weiche  Krepitation  wahr.  Rechts  war,  ziemlich  symme- 
trisch gelegen,  an  der  Basis  des  Os  metatarsi  hallucis  eine  etwa  wallnuss- 
grosse  Geschwulst,  über  der  die  Haut  abziehbar  war.  Die  Basis  dieses  Tu- 
mors war  hart  und  stand  in  dichtem  Zusammenhang  mit  dem  Knochen.  Die 
oberste  Kuppe  des  Tumors  jedoch,  über  welche  die  Sehne  des  langen 
Streckers  der  grossen  Zehe  hin  und  her  glitt,  fühlte  sich  weich  an  und 
Hess  undeutliche  Fluktuation  w^ahmehmen. 

Die  Operation  am  16/5.  88  zeigte,  dass  links  die  Geschwulst  (Fi- 
brolipom  im  Zustande  teilweiser  entzündlicher  Reizung)  innerhalb  der 
erweiterten,  etwas  klares,  hellgelbes  Serum  enthaltenden  Sehnenscheide 
sich  entwickelt  hatte,  mit  dieser  aber  nur  an  einer  Stelle  an  der  dor- 
salen Innenfläche  in  der  Ausdehnung  von  1  cm  innig  zusammenhing.  Diese 
Geschwulst  hatte  sanduhrtormige  Gestalt.  Rechts  bestand  eine  Exostose 
des  Metatarsus  I.  Oberhalb  derselben  lag  eine  aus  Fettgewebe  bestehende 
Geschwulst,  die  mit  dem  parietalen  Blatt  der  darüberliegenden  Sehnen- 
scheide des  rechten  Zehenstreckers  verwachsen  war ,  sich  aber  doch  von 
derselben  lösen  liess,   ohne  dass  dieselbe  eröffnet  wurde.  —  Heilung. 

Im  Vorstehenden   habe   ich  25  Fälle  von  F  u  s  s  1  i  p  o  m  c  i  r- 
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kumskripterArt,  über  welche  ich  Genaueres  erfahren  konnte, 
und  weiter  2,  wenigstens  soweit  dem  Titel  der  betreflFenden  Publi- 
kation nach  zu  urteilen  ist,  sichere  Fälle,  im  Ganzen  27,  zusam- 
mengestellt. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  den  Fusslipomen  bisher  in  der  Lehr- 
buchlitteratur  fast  keine  Beachtung  geschenkt  wurde,  weiter  dass 
kleinere  Fusslipome  erfahrungsgemäss  fast  nie  Beschwerden  machen 
und  die  durch  sie  bewirkten  Formstörungen  von  der  Bekleidung 
verdeckt  werden,  so  darf  man  wohl  annehmen,  dass  am  Fuss  Li- 
pombildung  annähernd  ebenso  häufig  vorkommt  als  an  der  Hand. 
Gott  konnte  1895  aus  der  Litteratur  —  er  wurde  durch  vorher- 
gehende, sorgfältige  Arbeiten  von  Grosch,  Foulet,  Stein  heil 
unterstützt  —  nur  40  Fälle  von  an  der  Hand  (exklusive  den 
Fingern)  entstandenen  Lipomen  auffinden. 

BetrefiFend  die  Pathologie  der  cirkumskripten  Fusslipome . 
lässt  sich  auf  Grund  des  gesammelten  Materials  Folgendes  feststellen: 

Aetiologisches  ist  aus  den  Krankengeschichten  nicht 
viel  zu  gewinnen. 

Vier  Kranke  führten  die  erste  Entstehung  auf  Traumen  zu- 
rück. Die  55jährige  Patientin  Larrey' s  (4)  sah,  nachdem  sie  sich 
im  12.  Jahr  den  Fuss  leicht  übertreten  hatte,  unter  dem  äusseren 
Knöchel  eine  Schwellimg  entstehen.  Der  51jährige  Kranke  von 
Bertrand  (5)  glaubte,  dass  einige  Zeit,  nachdem  er  im  Alter 
von  20  Jahren  einen  heftigen  Schlag  gegen  die  innere  Seite  des 
Fusses  durch  den  Rand  seines  Steigbügels  erhalten  hatte,  ebenda- 
selbst die  Geschwulst  sich  gebildet  habe.  Der  52jährige  Kranke 
von  Polaillon  (11)  führte  die  Entstehung  auf  eine  im  30.  Lebens- 
jahre erlittene,  starke  Kontusion  durch  ein  Kanonenrohr  zurück. 

Wenn  in  diesen  drei  Fällen  die  Möglichkeit  eines  ursächlichen 
Zusammenhangs  zwischen  Verletzung  und  Geschwulstbildung  zuge- 
lassen werden  muss,  so  möchte  ich  denselben  fQr  den  in  der 
Strassburger  Klinik  beobachteten  Fall  (26)  —  der  Patient  führte 
die  Entstehung  seiner  Geschwulst  auf  eine  starke  Kontusion  zurück 
—  auf  Grund  des  anatomischen  Befundes  zurückweisen.  Ich  komme 
hierauf  noch  später  zu  sprechen. 

Störungen  im  Centrainerve  nsystem  fanden  sich 
nur  bei  2  mit  Fusslipom  behafteten  Individuen.  Bei  denselben  be- 
stand, ausser  am  Fuss,  an  zahlreichen  anderen  Stellen  des  Körpers 
Lipombildung  (7,  8). 

Jedenfalls   ist   ätiologisch   wichtiger,   dass   sich  mit  Sicherheit 
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feststellen  lässt,  dass  ein  yerhältnism'ässig  sehr  beträchtlicher 
Teil  der  Fusslipome  angeboren  war.  In  9  mitgeteilten  Fällen 
ist  dies  sehr  wahrscheinlich.  In  den  Fällen  Lorry  (12),  Bill- 
roth (9),  Closset  (10),  Gay  (14),  Lockwood  (18)  ist  es  sicher 
gestellt. 

Im  Fall  Madelung  (24)  ist  zwar  nicht  konstatiert  worden, 
dass  die  Geschwulst  schon  bei  der  Geburt  vorhanden  war,  aber  es 
ist  Heredität  anzunehmen,  da  der  Vater  an  multipler  Lipom- 
bildung  litt. 

Jedenfalls  ist  auch  die  häufige  Beobachtung  der  ersten  Sym- 
ptome der  Lipomgeschwülste  am  Fuss  in  sehr  früher  Lebenszeit  be- 
merkenswert. 

In  23  Fällen  wird  uns  berichtet,  wann  die  Geschwulstbildung 
fiir  die  Patienten,  resp.  ihre  Angehörigen,  zuerst  in  Erscheinung 
trat.    Hierbei  kommen  auf 

das  1.  Decennium  10  Fälle, 


2. 

lt 

6       , 

3. 

V 

1       , 

6. 

V 

4       , 

7. 

f) 

1  Fall. 

Als  nicht  wesentlich  betrachte  ich,  dass  von  22  Patienten, 
deren  Geschlecht  angegeben  ist,  gerade  die  Hälfte  dem  männlichen 
angehörte. 

Dass  von  16  Fällen,  wo  die  Körperseite  der  Lipombildung  er- 
wähnt wird,  llmal  dieselbe  rechtsseitig  und  5mal  linksseitig  auf- 
trat, wird  wohl  auch  nicht  von  Wichtigkeit  sein.  Vielleicht  wird 
man  aber  durch  diese  Zahl  sich  bestimmen  lassen,  in  Zukunft  bei 
Lipomen  anderer  Körperteile,  z.  B.  der  Hand  (Steinheil),  aus  der 
grösseren  Häufigkeit  des  rechtsseitigen  Vorkommens  nicht  mehr 
einen  Schluss  auf  „begünstigenden  Einfluss  mechanischer  Reizung 
bei  Ausübung  von  verschiedenen  Handwerken"  zu  ziehen. 

VP'ie  ich  schon  im  Eingang  bemerkte,  treten  in  3  verschiedenen 
Pussregionen  die  Lipome  an  die  Körperoberfläche;  seitlich  am  Fer- 
senbein resp.  unterhalb  der  Knöchel  (5mal),  an  dem  Fussrücken 
(5nial).  Hervorgehoben  muss  werden,  dass  an  derFusssohle,  wo 
man  lange  Zeit  das  Vorkommen  für  mindestens  ausserordentlich 
selten  hielt,  am  häufigsten  die  Lipombildung  stattfand  (17mal). 

Bei  multipler  Lipombildung  am  Gesamtkörper  scheinen 
ganz   ausserordentlich   selten  an  den  unteren  Extremitäten,  abwärts 
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vom  Knie  Lipome  vorzukommen.  Ehrmann  ^)  fand  die  Füsse  sogar 
„stets  verschont".  Dem  ist  nun  freilich  nicht  so.  In  den  Fällen 
von  Boucher  (7)  undKöttnitz  (8)  ist  das  Bestehen  solcher  aus- 
drücklich erwähnt.  Bemerkenswert  ist  wohl,  dass  in  diesen  beiden 
Fällen  die  Lipome  sjnoametrisch  in  der  Gegend  der  äusseren  Mal- 
leolen  ihren  Sitz  hatten  imd  nur  geringe  Grösse  erreichten. 

Interessant  ist  das  gleichzeitige  Vorkommen  von 
einem  Fuss-  und  einem  Hand-  (Daumen-)  Lipom  (12). 
Der  Fall  ist  in  die  Sammlungen  der  Fälle  von  Fingeriipomen  bisher 
nicht  aufgenommen  worden.  An  anderen  Stellen  fanden  sich  bei  der 
betreffenden  Patientin  Lipome  nicht. 

Symmetrisches  Auftreten  von  Lipomen  am  Fuss  ist,  ab- 
gesehen von  den  Fällen,  wo  auch  in  anderen  Körperregionen,  mul- 
tipel, sich  Lipome  entwickelten,  mehrfach  beobachtet  worden,  so  von 
Köhler  (21)  zwischen  den  Köpfchen  des  ersten  und  zweiten  Meta- 
tarsalknochen,  von  Sprengel  und  Jaksch  (29.  30)  —  innerhalb 
und  unmittelbar  neben  Sehnenscheiden.  Sjonmetrische  Fusslipome 
fanden  sich  neben  symmetrischen  Lipomen  an  der  Hand  (und  an 
anderen  Körperteilen)  einmal  (7). 

Leider  stösst  die  Bestimmung  des  Ortes  am  Fusse,  von  dem  die 
Lipome  ihren  Ursprung  genommen  haben,  auf  Schwierigkeiten. 
Abgesehen  davon,  dass  eine  Anzahl  von  Fällen  unoperiert  und  also 
in  dieser  Beziehung  ununtersucht  geblieben ,  ist  vielfach  auch  in 
den  Operationsbeschreibungen  die  Lage  der  Lipome  zu  den  Fuss- 
teilen,  im  Besonderen  zu  den  Fascien,   nicht  genügend  beschrieben. 

Wahrscheinlich  ist  es  mir,  dass  in  den  Fällen,  wo  Fusslipome 
zugleich  mit  Lipomen  an  anderen  Körperteilen  sich  an  der  Körper- 
obei-fläche  entwickelten  (7.  8),  dieselben  subkutan  lagen.  Bei 
einem  seiner  Fälle  (15),  sagt  Pean,  hing  die  Geschwulst  mit  der 
Haut  und  der  Aponeurose  zusammen,  „aber  nicht  mit  dem  Knochen*. 
Hiernach  ist  wohl  —  es  handelte  sich  um  ein  Angiolipom  —  anzu- 
nehmen, dass  die  Geschwulst  über  die  Aponeurose  hinaus  in  die 
Tiefe  reichte.  In  einem  anderen  Fall  stiess  Pean  (18)  zwar  schon 
unter  der  „dünnen  Haut"  auf  Fettgewebe,  aber  es  fand  sich  dann, 
dass  die  Geschwulst  (en  bissac)  sich  durch  Lücken  der  Fascia  plan- 
taris hindurch,  unter  dieselbe  ausbreitete.  Nach  anderen  Beobach- 
tungen urteilend  können  wir  mit  Bestimmtheit  annehmen,  dass  das 
Lipom  in  diesem  Fall  subfascial  entstand. 


1)  Beitrag«'  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  IV.  S.  3fi8. 
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Im  Fall  Larrey*  s  (4)  haftete  die  dünne  Haut  dem  Lipom  fest 
'an,  aber  dasselbe  war  an  die  Scheiden  der  Peronei  angewachsen. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fusslipome 
hatte  subfascialen  Ursprung. 

Die  wenigen  am  Fussrücken  beobachteten  Lipome  sassen 
wahrscheinlich  alle  subfascial.  Der  Stiel  des  von  C  1  o  s  s  e  t  Be- 
schriebenen (10)  adhärierte  der  Dorsalfläche  des  Os  naviculare  und 
der  Ossa  cuneiformia  II  und  III;  das  Lipom  Pollaillon's  (11) 
haftete  an  der  Scheide  der  Sehne  des  Extensor  halluc.  an.  Im  Fall 
Jaksch  (30)  lag  einerseits  das  Lipom  innerhalb  der  Sehnenscheide  des 
langen  Streckers  der  grossen  Zehe,  andererseits  unter  derselben.  In 
Billroth's  Fall  (9)  fehlt  eine  betreffende  Angabe, 

Die  in  klinischer  Beziehung  interessantesten  Fusslipome  sind 
zweifellos  diejenigen ,  welche  unter  der  Fascia  plantaris 
entstanden  sind.  Wie  schon  erwähnt,  überwiegen  sie  auch  der 
Zahl  nach. 

Vorausgeschickt  sei,  dass  dieselben  durchaus  nicht  alle  ange- 
boren waren,  sondern  teilweise  sicher  zu  den  „acquirierten"  Lipomen 
zu  rechnen  sind.  Rose^)  hatte  1867  behauptet,  dass  „erworbene 
Lipome"  an  der  Fusssohle  „noch  nie  vorgekommen  seien".  Von  den 
Fallen  Demons  (19)  —  Entstehung  im  52.  Lebensjahr  — ,  Weil 
(20)  —  Entstehung  im  62.  Jahr  — ,  Gott  (22)  —  im  15.  oder 
16.  Lebensjahr  — ,  Gott  (23)  —  im  25.  Lebensjahr  — ,  Madelung 
(26)  —  im  18.  Lebensjahr  —  sind  mindestens  die  zuerst  erwähnten 
in  dieser  Beziehung  nicht  anzweifelbar. 

um  eine  Ansicht  über  den  Ort  der  Entstehung  der  subfascialen 
Planta-Lipome  zu  gewinnen,  vor  Allem  um  die  merkwürdige  Aus- 
breitungsweise derselben  verständlich  zu  machen,  wird  es  sich  em- 
pfehlen, auf  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Fusssohle  einen  Blick 
zu  werfen. 

Unter  der  derben  Haut  und  dem  von  Bindegewebsfasern  dicht 
durchsetzten,  subkutanen  Fettgewebe  stossen  wir  auf  die  Fascia 
plantaris.  An  dieser  unterscheiden  wir  einen  mittleren,  starken  und 
die  seitlichen,  schwächeren  Teile.  Der  mediale,  die  Grosszehenmus- 
kulatur überziehende  Seitenteil  der  Fascie,  welcher  an  den  Fuss- 
wurzelknochen  und  dem  Metatarsus  I  haftet,  ist  schwächer  als  der 
laterale,  der  V.  Zehe  zugehörige  Teil.  Der  bei  Weitem  derbste 
Mittelteil  zieht  von  der  Tuberositas  calcanei  bis  zu  den  Köpfchen 
der  Metatarsalknochen,  wo  er  sich  in  5  Fasciensfcränge  für  die 
1)  Monatschrift  für  Geburtskunde.  1867.  Bd.  30.  S.  339. 
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5  Zehen  teilt.  Während  der  hintere  Abschnitt  dieses  mittleren  Fas- 
cienteiles  mit  dem  Musculus  flexor  digitorum  brevis  fest  verwachsen 
ist,  haftet  der  peripher  gelegene  Teil  nicht  mehr  am  Muskel,  son- 
dern ist  von  den  betrefPenden  Sehnen  durch  eine  Schicht  lockeren 
Fettgewebes  getrennt.  Fett  legt  sich  weiter  zwischen  die  Nerven  und 
Gefasse,  zwischen  die  kleinen  Muskeln  und  die  den  Muse,  tibial.  post., 
Flexor  dig.  long.,  Flexor  halluc.  long.  Peronei  angehörigen  Sehnen- 
scheiden. Auf  Grund  unserer  klinischen  Beobachtungen  haben  wir 
dieses  ebengenannte,  tiefgelegene,  intermuskuläre  und  intertendinöse 
Fettgewebe  als  Ausgangspunkt  der  subfascialen  Fusslipome  anzusehen. 

Zwischen  Fussskelett  und  Plantarfascie  eingebettet,  wächst  die 
Lipomgeschwulst  langsam  und  anfangs  fast  immer  unbemerkt,  bis 
sie  einen  Weg  nach  der  Oberfläche  zu  findet.  In  ihrer  Ausbreitungs- 
weise nach  der  Oberfläche  wird  sie  in  erster  Linie  von  dem  mitt- 
leren Teil  der  Plantarfascie  beeinflusst,  welche  sich  einem  direkten 
Wachstum  nach  der  Haut  zu  widersetzt.  Ist  der  Widerstand  nicht 
zu  beträchtlich,  wie  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren,  so 
wird  die  Fusssohle  von  der  Neubildung  vorgewölbt  und  zwar  be- 
sonders an  derjenigen  Stelle,  welche  beim  Auftreten  dem  Drucke 
weniger  ausgesetzt  ist;  die  Hohlwölbung  der  Sohle  wird  ausge- 
glichen. Jedenfalls  schiebt  sich  das  Fett  nie  über  die  Ferse  selbst 
herüber.  Leistet  der  mittlere  Teil  der  Plantarfascie  unüberwindbaren 
Widerstand,  aber  ebenso  auch,  wenn  die  Ausfüllung  der  Sohlengegend 
ein  bestimmtes  Mass  überschritten  hat  (Fall  L  o  e  b  k  e  r),  dann  sendet 
das  Lipom  Fortsätze  nach  anderen  Richtungen,  wo  die  Fascie 
schwächer  entwickelt  ist,  quillt  gewissermassen  hierhin  hervor.  Es 
wächst  nach  vom,  den  Seiten,  aber  auch  nach  dem  Dorsum  des 
Fusses  zu,  d.  h.  in  die  Zwischenräume  zwischen  den  Metacarpal- 
knochen. 

Die  nach  vorne  wachsenden  Lipome  kommen  an  den  Teilungs- 
stellen der  Plantaraponeurose  in  ihre  5  Zehenzipfel  in  Gestalt  rund- 
licher, zwischen  die  Köpfchen  der  Metatarsalknochen  und  die  Zehen 
sich  einschiebender  Tumoren  zum  Vorschein.  In  diese  Kategorie  wer- 
den die  von  Köhler  (6)  und  Gott  (23)  beschriebenen  Fälle  einzu- 
reihen sein. 

Beim  seitlichen  Wachsen  gelangen  die  Lipome  öfters  an  die 
mediale  Seite  —  Fälle  Lorry  (12.  bis  zum  Malleolus)  — ,  Löbker 
(16),  Demons  (19),  Weil  (20),  Lücke  (25).  Zipfelförmige  Fort- 
sätze können  sich  hier  aufwärts  bis  zum  Sulcus  malleolaris  internus 
erstrecken  (Löbker)  —  selten  an  die  laterale  Seite,  Pean  (17). 
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Endlich  wenn  die  Neubildung  sich  nach  der  dorsalen  Seite  des 
Fusses  hin  ausdehnt,  durchsetzt  sie  die  die  Intermetatarsalräume  aus- 
füllende Muskulatur.  Die  Sehnen  werden  dann  bei  Seite  geschoben, 
nicht  in  das  Fett  eingebettet  —  Dohlhoff  (13).  Die  grösseren  Zwi- 
schenräume, es  sind  das  wieder  die  der  medialen  Seite,  werden  vor- 
zugsweise von  dem  Lipom  erfüllt.  Zwischen  1.  und  2.  Metatarsus 
wuchs  das  Lipom  in  den  Fällen  Madelung's  (24  u.  26)  und  Lücke's 
(25),  zwischen  2.  und  3.  Metatarsus  in  den  Fällen  WeiTs  (20)  und 
Gött's  (22):  „Mit  Energie"  werden  dieKnochen  auseinan- 
dergedrängt, ja  sogar  (besonders  wenn  sie  noch  in  wachsendem 
Zustand  sind)  in  der  Form  hochgradig  verändert.  Am 
ausgesprochensten  war  dies  im  Fall  Dohlhoff  (13).  Die  Knochen 
des  Metatarsus  ähnelten  „am  meisten  einer  Fischgräte,  waren  im 
Halbkreis  gebogen  und  nach  oben  und  unten  wirklich  scharf;  die 
Knochen  der  zweiten  Reihe  des  Tarsus  hatten  auch  alle  eine  abnorme 
Lage  und  Richtung  und  waren  mehr  weniger  weit  von  einander  ent- 
fernt; sie  gingen  strahlenförmig  nach  vorn;  je  mehr  sie  sich  aber 
den  Zehen  näherten,  desto  mehr  wichen  diese  Strahlen  von  einander.** 

Mit  den  Metatarsalknochen  werden  natülich  auch  die  Zehen 
verlagert  und  zwar,  als  nachgiebigere  Teile,  meist  in  viel  höherem 
Grade.  Die  Zehen  legen  sich  dann  event.  vollständig  über  den  Rücken 
benachbarter  Zehen  (Weil),  oder  werden  senkrecht  zur  Achse  des 
Fusses  gestellt.    (Gott). 

Sind  die  LipomknoUen  durch  die  Intermetatarsalräume  hindurch 
auf  den  Fussrücken  gelangt,  so  liegen  sie  nun,  je  nach  ihrer  Grösse, 
zwischen  den  Metatarsalknochen  oder  zwischen  und  über  denselben, 
können  mit  aus  Nachbar-Interstitien  hervorkommenden  konfluieren 
und  bilden  dann  eine  unförmliche,  den  ganzen  vorderen  Fussrücken 
einnehmende,  höckerige  Geschwulst,  aus  der  nach  vom  die  verlager- 
ten, auseinandergewichenen  Zehen  hervorragen  [sehr  charakteristisch 
ist  der  Fall  Gott  (22)]. 

Ich  bezeichnete  soeben  das  subfascial  gelegene,  zwischen  Seh- 
nenscheiden, Muskeln,  Gefässen  und  Nerven  gelegene  Fett  als  den 
Entstehungsort  der  Geschwülste.  Es  muss  aber  hier  hervorgehoben 
werden,  dass  manches  dafür  spricht,  dass  besonders  das  zu  den 
Sehnenscheiden  gehörende  Fettgewebe  die  Ur- 
sprungsstelle abgiebt.  Gay  fand  den  Stiel  der  von  ihm  beob- 
achteten Fettgeschwulst  (der  Fuss  war  amputiert  worden ;  die  Un- 
tersuchung konnte  also  sehr  genau  gemacht  werden)  an  den  Sehnen- 
scheiden der  Zehenbeuger  und  der  Lumbricalmuskeln  befestigt.  L  ö  b- 

Beitrftge  zur  klin.  Chirurgie.     XX.  2.  ^^q 
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k  e  r  beschreibt  ein  plantares  Lipom,  das  nach  Spaltung  der  Fascien 
„von  den  Plantarflexoren  abgelöst"  wurde. 

Der  innige  Zusammenhang  mit  den  Sehnenschei- 
den wird  übrigens  mehrfach  auch  in  Fällen  von  Fusslipomen ,  die 
an  anderen  Stellen  als  der  Planta  aufgetreten  waren,  hervorgehoben. 
Larrey  sah  bei  einem  unter  dem  äusseren  Knöchel  entstandenen 
Lipom  die  Geschwulst  fest  an  die  Scheide  der  Peronei  anhaftend, 
so  dass  es  nötig  war,  dieselbe  zu  eröffnen.  Lenoir,  der  ohne  seine 
Fälle  genauer  mitzuteilen,  4  dem  Larrey' sehen  ähnliche  Tumoren 
gesehen  hat,  hält  sie  für  „ausgegangen  von  der  Scheide  der  Peronei." 
Polaillon  benennt  das  beobachtete,  an  der  Scheide  des  Extensor 
hallucis  haftende  Lipom  „Fibrolipom  de  la  gaine  de  Textenseur**. 

Vor  allem  aber  ist  der  Zusammenhang  mit  den  Sehnenscheiden 
festgestellt  durch  die  interessanten  Beobachtungen  von  innerhalb 
der  Sehnenscheiden  gewachsenen  Lipomen  in  den  Fällen 
Sprengel  und  Jaksch.  S  pr  e  ngel  (29)  sah  beiderseits 
die  Peroneal- Sehnenscheiden  durch  ein  weiches  Lipom  vollkommen  aus- 
gefüllt, nach  oben  bis  zum  Beginn  der  Muskelsubstanz  des  Peroneus 
brevis,  nach  unten  bis  an  die  Insertion  des  Muskels  an  die  Tubero- 
sitas  metatarsi  V,  ebenso  beiderseits  die  Sehnenscheiden  der  Musculi 
extensores  digitorum  communes  longi.  Sprengel  glaubte,  dass  die 
Fettträubchen  des  sogenannten  Mesotenon  Ausgangspunkte  der  Lipom- 
bildung  gewesen  seien.  Wenn  man  noch  Bedenken  trägt,  das  Lipoma 
arborescens  der  Sehnenscheiden  zu  den  wirklichen  Lipomen  zu  rechnen 
—  was  bekanntlich  besonders  von  Seiten  französischer  Autoren  ge- 
schieht — ,  so  ist  der  Fall  Jaksch  (30)  geeignet,  diese  Zweifel  zu 
beseitigen.  Jaksch  sah  bei  einem  sonst  ganz  gesunden  Manne  am 
linken  Fuss  ein  Lipom,  welches  die  Sehnenscheide  des  langen  Streckers 
der  grossen  Zehe  füllte,  mit  dieser  aber  nur  an  einer  1  cm  langen 
Stelle,  an  der  dorsalen  Innenfläche  zusammenhing;  rechts  aber,  voll- 
ständig symmetrisch ,  fand  sich  ein  Lipom  ausserhalb  der  Seh- 
nenscheide desselben  Muskels,  das  übrigens  auch  mit  dem  parietalen 
Blatt  derselben  verwachsen  war. 

Der  anatomische  Bau  der  cirkumscripten  Lipome  des 
Fusses  hat  nichts  Besonderes  dargeboten.  Nur  einmal  wird  ein  be- 
sonderer Blutgefässreichtum  erwähnt  (Pean's  Tumeur  fibro-graisseuse 
erectile).  Oefters,  besonders  in  lange  bestehenden  Lipomen  (Larrey), 
fand  sich  stärkere  Einlagerung  von  Bindegewebe.  — 

Betreffend  den  klinischen  Verlauf  bieten  eigentlich  nur 
die  Sohlenlipome  Besonderes  dar. 
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Im  Allgemeinen  ist  die  Entwicklung  der  Fusslipome  eine  lang- 
sam gleichmässige  gewesen.  Traumen  sollen  eine  Beschleunigung 
des  Wachstums  bewirkt  haben  [Fälle  G  ö  1 1  (22),  P  o  1  a  i  1 1  o  n  (11)], 
doch  trat  diese  in  anderen  Fällen  auch  aus  unbekannten  Gründen  ein. 

Sehr  lange  Zeit  Hessen  die  Patienten  Bertrand's  —  31  Jahre 
—  und  Larrey's  —  41  Jahre  —  die  Lipome  wachsen,  bevor  sie 
änetliche  Hülfe  suchten. 

Die  Form  der  Fusslipome  wurde,  ausser  durch  die  grössere 
und  geringere  Festigkeit  der  Gewebsschichten  (Fascien,  Knochen), 
zwischen  denen  sie  sich  ausbreiteten,  durch  den  Druck  des  getragenen 
Schuhzeugs  bestimmt.  (Das  Lipom  Larrey's  am  äusseren  Malleo- 
lus  war  »abgeplattet*'). 

In  einigen  Fällen  haben  die  Lipome  kolossale  Ausdehnung 
erreicht.  Im  Fall  Larrey  hatte  die  Geschwulst  28  cm,  im  Fall 
Bert r and  sogar  47  cm  Umfang.  Kindskopfgross  (34  cm  Um- 
fang) war  das  Lipom,  welches  bei  einem  6jährigen  Knaben  Closset 
beobachtete.  Man  vergleiche  auch  die  dem  Fall  Dohlhoff  (13) 
beigegebene  Abbildung  und  die  Beschreibung  des  Falles  Gay  (14). 

Fast  immer  waren  die  Fusslipome  unempfindlich.  Ganz  unge- 
wöhnlich ist  es,  dass  im  Fall  Gott  (22)  dem  Erscheinen  des  Lipoms 
auf  dem  Fussrücken  heftige  Schmerzen  vorangingen.  In  den  Fällen 
Polaillon  (11)  und  Lücke  (25)  trat  bei  Vergrösserung  der  Ge- 
schwulst Schmerz  ein.  Auch  leichter  Druck  verursachte  dann  ausser- 
ordentlich starke  Schmerzen.  Im  Fall  Köhler  (6)  bestanden  heftige 
Schmerzen  und  leichte  Ermüdung.  Die  Exstirpation  der  wallnuss- 
grossen,  zwischen  Achillessehne  und  Malleolus  extemus  gelegenen 
Geschwulst   bewirkte  keine  Besserung   der  subjektiven  Beschwerden. 

Auch  sehr  bedeutende  Geschwülste  behinderten  oft  nicht  das 
Gehen.  Nur  wenn  —  durch  ein  Trauma  —  Entzündung  entstand, 
wenn  unter  dem  Druck  des  Schuhzeugs  —  insbesondere  in  der  Soh- 
lengegend —  Hautulcerationen  auftraten,  wurde  das  Gehen  erschwert. 
(Bertrand,  Demons,  Dohlhoff). 

Blieben  die  Ulcerationen  unbehandelt,  und  griff  der  Zerfall  in 
die  Tiefe  des  Fettgewebes,  so  entstanden  freilich  schwere  Leidenszu- 
stände  und  Störungen  des  Allgemeinbefindens.  Ein  gutes  Beispiel 
bietet  der  Fall  Gott  (22):  An  die  Verjauchung  des  Fettes  schloss 
sich  tiefgehende  Caries  der  Metatarsalknochen  an.  Die  49jährige 
Frau   wurde   decrepid  durch   die  Jahre  lang  dauernde  Eiterung. 

In    klinischer  Beziehung  ist  es  sicher  von  Wichtigkeit  die  That- 
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Sache  zu  kennen,  dass  subfasciale  Plan t ar lipome,  wenn  sie 
sich  zwischen  den  Metatarsalknochen  hindurch  gegen  das  Dorsum 
hin  erst  einmal  vorgedrängt  haben,  oft  nunmehr  in  ganz  rapi- 
der Weise  hier  hervorquellen.  Es  kann  dadurch  sehr 
leicht  bei  dem  beobachtenden  Arzte  der  Irrtum  entstehen,  eine  un- 
gemein rasch  wachsende,  bösartige  Neubildung  vor  sich  zu  haben. 
Dieses  rapide  Wachsen  (in  Wahrheit  wird  es  ein  schneller  Orts- 
wechsel der  Geschwulst  sein  aus  einem  Lager,  wo  starker  allseitiger 
Druck  stattfindet,  nach  einer  Gegend  geringen  Druckes)  scheint 
besonders  dann  sich  zu  ereignen,  wenn  die  Widerstandsfähigkeit  der 
dorsalen  Fascie  zufallig,  durch  äussere  Umstände  vermindert  wird. 
Dies  war  der  Fall,  wenn  die  Bedeckungen  des  Lipoms  durch  eine 
Operation  getrennt  wurden  [unvollständige  Exstirpation  (24)], 
ebenso  aber  auch,  wenn  ein  stumpf  wirkendes  Trauma,  vielleicht 
nachfolgende  entzündliche  Verändenmgen  stattfanden.  Beispiele  sind : 
Fall  22  —  ein  dicker  Baumstamm  fällt  auf  das  Dorsum,  wo  sich 
schon  Geschwülste  entwickelt  hatten;  Entzündung  tritt  ein,  die  die 
Frau  2  Monate  an  das  Bett  fesselt;  Fall  11  und  26,  eine  Eisen- 
masse fallt  auf  das  Dorsum  pedis. 

An  diese  eigentümliche  Erscheinung  wird  man  sich  in  Zukunft 
zu  eiinnern  haben,  wenn  man  die  Diagnose  von  Geschwülsten  am 
Fussrücken  zu  stellen  hat. 

Diagnostische  Fehler  sind  sehr  häufig  gemacht  worden  und 
haben  auch  zu  schweren  therapeutischen  MissgriflFen  geführt.  Gay 
erkannte  dies  selbst  für  seinen  Fall  an.  Als  nach  (partieller)  Ex- 
stirpation  die  Geschwulst  rasch  wieder  hervorwuchs,  glaubte  er 
einen  „recurrent  tumour**  vor  sich  zu  haben  und  amputierte  den 
Vorderteil  des  Fusses.  Auch  in  dem  freilich  aus  älterer  Zeit  stam- 
menden Fall  Dohlhoff  wäre  die  Amputation  wohl  zu  umgehen 
gewesen. 

Die  Freilegung  der  Geschwulst  mit  dem  Messer  wird  vor  Ver- 
wechselungen mit  Neubildungen  anderer  Art  (Angiomen,  Sarkomen) 
am  sichersten  schützen,  im  Besonderen  wenn  sie  bei  künstlicher  Blut- 
leere gemacht  wird,  wie  in  dem  einen  Fall  der  Strassburger  chirur- 
gischen Klinik  (26). 

Aber  auch  ohne  dieselbe  wird  man  meist  auskommen,  wenn  man 
das  langsame  Wachsen  der  Geschwulst,  ihre  etwaige  Entstehung  im 
jugendlichen  Lebensalter,  ihre  Unempfindlichkeit  in  Betracht  zieht, 
wenn  man  die  Untersuchung  der  Fusssohlengegend  nicht  versäumt, 
weiter  wenn  man,  falls  hier  Hervorragungen  fehlen,  die  Verbreite- 
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rung  des   Fusses,   das   Auseinanderweichen    der   Metaiarsalknochen, 
etwaige  Verlagerungen  der  Zehen  beachtet. 

Naheliegend  ist  die  Verwechselung  der  „walzenförmigen*  Fuss- 
lipome  mit  Hygromen  der  Sehnenscheiden  (solche  Irr- 
tümer sind  sehr  häufig  vorgekommen),  der  rundlichen  mit  den  in  der 
Nähe  der  Gelenke  gelagerten  Synovialcysten  resp.  Ganglien. 

Nicht  anders  als  nach  Freilegung  mit  dem  Messer  werden  frei- 
lich die  sehr  seltenen,  innerhalb  der  Sehnenscheiden  wachsenden 
Lipome  von  flüssigen  Sehnenscheiden-Ergüssen  zu  unterscheiden  sein. 

Aber  die  ausserhalb  der  Sehnenscheiden  vorkommenden  Lipome 
wird  man,  wenn  man  nur  das  Vorkommen  von  Fusslipomen '  über- 
haupt kennt,  wohl  von  den  übrigens  auch  sehr  seltenen  Sehnenschei- 
den-Hygromen  unterscheiden  können.  Vor  allem  hilft  hier  die  Kennt- 
nis der  „chirurgisch-topographischen  Anatomie  der  Sehnenscheiden 
und  Synovialsäcke  des  Fusses '',  die  in  neuester  Zeit  durch  die  aus 
der  Rostocker  chirurgischen  Klinik,  auf  Anregung  M  a  d  e  1  u  n  g's, 
hervorgegangenen  Arbeiten  H  a  r  t  m  a  n  n's  ^)  auch  dem  Nicht- Ana- 
tomen erleichtert  worden  ist. 

In  einzelnen  Fällen  kann  der  Nachweis  von  anderen  Lipomen 
am  Körper  diagnostisch  nützen. 

üeber  die  Therapie  der  cirkumscripten  Fusslipome  ist  kaum 
nötig  zu  reden.  Sobald  die  Lipome  belästigen  oder  rascher  wachsen, 
unbedingt  dann,  wenn  die  Haut  über  denselben  ulceriert,  ist  Ex - 
stirpation  vorzunehmen. 

Die  Exstirpation  ist  fast  immer  ausserordentlich  leicht  gewesen. 
Die  künstliche  Blutleere  gestattet  den  einzelnen  Fortsätzen  aufs  ge- 
naueste zu  folgen.  Eventuell  werden  die  Metatarsalknochen  seitwärts 
auseinander  zu  biegen  sein.  Dadurch  wird  es  möglich  die  durchaus 
nötige  vollständige  Exstirpation  von  subfascialen  Fettknollen 
vorzunehmen,  ohne  dass  eine  Narbe  in  die  Fusssohle  zu  liegen  kommt 
(s.  Fall  24). 

Nur  wenn  ausgedehnte  Hautulcerationen,  tiefgehende  Verjauchung 
des  Fettes  und  Knochenerkrankung  besteht ,  wird  Amputation 
des  Fusses  oder  von  Fussteilen  am  Platze  sein.  Sicher  war  die 
Amputation,  die  Gott  in  einem  solchen  Falle  vornahm,  durchaus 
motiviert. 

II.  Diffdse  Lipome. 

Bei  einer  Besprechung    der  Lipome  am  Fuss  können  diffus- 

1)  S  c  h  w  a  1  b  e's   morphol.  Arbeiten.   Bd.  V.   S.  241    und  diese  Beiträge. 
Bd.  XIV.  Heft  2. 
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wachsende  Fettansammlungen  nicht  unerwähnt  gelassen  werden.  Fan- 
den sich  doch  an  demselben  Fuss  neben  cirkumscriptem  auch  diffuses 
Lipom  (Fall  L  o  c  k  w  o  o  d).  Auch  in  den  Besprechungen  der  Hand- 
Lipome  sind  die  diffusen  Lipome  mitberticksichtigt  worden. 

Wenn  man  aber  in  der  kasuistischen  Litteratur  die  Fälle  von 
diffuser  Lipombildung  am  Fuss  aufsuchen  will,  stösst  man  auf  die 
Schwierigkeit,  diese  von  den  Fällen  von  „Hypertrophie  des  Fusses 
mit  lipomatöser  Entwickelung  des  subkutanen  Fettpolsters  **  abzu- 
zweigen. 

Aetiologisch  sind  beide  Arten  sehr  wahrscheinlich  nahe  mitein- 
ander verwandt;  jedenfalls  sind  die  wahren  diffusen  Lipome  auch 
angeboren.  Oefters  reichen  die  Beschreibungen  von  Fussdeformitäten 
nicht  aus,  um  zu  bestinmien,  auf  Rechnung  welcher  Qewebsart  die 
Vergrösserung  zu  Stande  kam. 

In  der  nachfolgenden  Kasuistik  habe  ich  alle  Fälle  unberücksich- 
tigt gelassen,  wo  anatomische  Untersuchung  es  nachwies  oder  —  bei 
Mangel  solcher  —  es  nach  den  Schilderungen  möglich  erschien, 
auszuschliessen ,  dass  hypertrophische  Veränderungen  des  Knochen- 
skeletts und  der  Muskulatur  mit  Lipombildung  kombiniert  waren. 
Uebrigens  glaube  ich,  dass  meine  Sammlung  sich  unschwer  vermeh- 
ren lässt.  Die  nachfolgenden  Fälle  sollen  auch  nur  als  Beispiele  gelten. 

Sasaistik. 

31.  Holmes.  (System  of  surj^ery  1871,  Bd.  V,  S.  826).  8  Monate 
altes  Kind.  Der  linke  Fuss  und  Unterschenkel,  unp:efähr  bis  zum  Knie, 
war  grösser  als  der  rechte.  Der  Fuss  war  allseitig:,  im  Besonderen  aber 
nach  der  vSohle  zu  aufgetrieben  und  in  einen  unförmlichen  Klumpen  ver- 
wandelt. —  Amputation  des  Fusses.  —  Die  Untersuchung  zeigte,  dass 
Muskeln  und  Knochen  normal  waren  und  die  Vergrösserung  nur  durch 
Fettzellgewebe  gebildet  war.  Der  Unterschenkel  verkleinerte  sich  nach 
der  Amputation,  unter  Anwendung  von  ('Ompression  mit  Gummibinden. 

32.  Kessler,  A.  (J.  I).  Halle  1869).  Va  Jahr  alter,  gesunder 
Knabe.  Am  linken  Fuss,  der  ebenso  lang  ist  als  der  rechte,  sind  3.  4. 
und  5.  Zehe  unförmlich  dick  und  breit,  etwa  doppelt  so  lang  als  die  rechts- 
seitigen, prall  elastisch  anzufühlen.  Die  Haut  über  denselben  ist  glänzend 
und  gespannt;  ebenso  ist  die  Haut  der  äusseren  Fussseite  bis  gegen  das 
Fussgelenk  hin  stark  verdickt.  3te  und  4te  Zehe  sind  bis  zum  P^nde  der 
2ten  Phalangen  durch  eine  häutige  Brücke  verbunden. 

Exarticulation  der  3  äusseren  Zehen  (R.  V  o  1  k  m  a  n  n).  Blutung 
dabei  auffallend  gering.  Da  es  sich  hierbei  herausstellte,  dass  die  ganze 
Störung  nur  in  einer  hyperplastischen  Wucherung  des  subcutanen  Fettge- 
webes beruhte,  die  Haut  vollständig  normal,  eher  verdünnt  war,  wird,  so 
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zu  saj^en  subcutan ,  vom  Dorsum  und  besonders  der  Planta  aus  noch  mög- 
lichst viel  von  den  hier  zurückgebliebnen  Fettmassen  mit  der  Cooper'schen 
Scheere  herausgeräumt.  Die  anatomische  Untersuchung  zeigte,  dass  nur 
Fett-Hyperplasie  bestand.  Die  Zehen-Phalangealknochen  waren  an  der 
Hypertrophie  nicht  beteiligt,  auch  ohne  osteophy tische  Auflagerung. 
Die  Mittelfussknochen  waren  durch  Fett  weit  auseinander  gedrängt.  Zwischen 
2.  und  3.  Phalange  waren  die  Gelenke  nur  angedeutet,  die  beiden  Gelenk- 
enden mit  einander  verschmolzen;  ausserdem  waren  die  2.  Phalangen  um 
vieles  kürzer  als  die  beiden  anderen. 

Diffuse  Lipome  am  Fuss  sind,  wie  bereits  erwähnt,  nur 
bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensmonaten,  als  angeborene  Leiden 
beobachtet  worden. 

Die  Fettentwicklung  griflF  von  der  Fusssohle  zum  Fussrücken 
über  und  erzeugte  ähnliche  Bilder  wie  die  cirkumskripten  subfascialen 
Plantar-Lipome  darbieten. 

Diagnostisch  bieten  die  diffusen  Lipome  keine  Schwierigkeit  dar. 

Die  Exstirpation ,  die  therapeutisch  allein  in  Betracht  kommen 
kann,  wird  bei  ausgedehnter  diffuser  Lipomatose  schwierig  und  ein- 
greifend werden  können. 

Es  wird  von  Interesse  sein,  zum  Schluss  einen  Vergleich  zwischen 
der  Pathologie  der  Lipome,  die  an  derHand  entstehen,  mit 
denen  am  Fusse  zu  ziehen.  Ich  lege  hierbei  die  aus  neuerer 
Zeit  stammenden  Arbeiten  SteinheiTs  und  Gott 's  zu  Grunde. 

Ort  des  Auftretens.  An  Hand  und  Fuss  sind  die  am 
Dorsum  auftretenden  Lipome  selten  (Hand  2),  die  der  Vola  häufig 
(Hand  27  Fälle  von  37). 

Auffallend  ist  es ,  dass  anscheinend  an  den  Zehen  cirkumscripte 
Lipom bildung  nicht  beobachtet  wurde,  während  17  Fälle  von  an  den 
Fingern  beobachteten  Lipomen  bekannt  sind  (bei  Steinheil-Gött 
16,  ausserdem  Fall  Lorry). 

För  eine  bedeutend  grössere  Anzahl  von  Fuss-Lipomen  ist  das 
Angeborensein  resp.  das  Auftreten  in  frühem  Lebens- 
alter konstatiert  als  für  die  Fälle  von  Handiipomen.  Steinheil 
zählt  (von  52)  nur  5  Handlipome  als  angeboren ;  4  derselben  hatten 
ihren  Sitz  an  den  Fingern. 

Geschlecht.  Nach  Steinheil  kam  Handlipom  bei  23 
Männern  und  14  Frauen  vor.  Steinheil  fand  dies  auffallend,  da, 
nach  allgemeiner  Ansicht,  das  weibliche  Geschlecht,  wie  zum  Fettan- 
ansatz  überhaupt  mehr  geneigt,  so  auch  in  grösserer  Häufigkeit  von 
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wirklichen  Lipomen  befallen  wird.  Am  Fuss  kamen  bei  Mann  imd 
Frau  gleich  oft  Lipome  vor. 

Subcutan  sind  Lipome  an  der  Hand  häufiger  (5  Mal)  als 
am  Fuss  entstanden. 

Ebenso  wie  die  Hohlhand  ist  die  Sohle  in  Betreff  der  Lipom- 
bildung  vor  den  anderen  Hand-  und  Fussteilen  beträchtlich  bevor- 
zugt gewesen. 

Den  Ursprung  von  den  Fettanhängseln  der  Seh- 
nenscheiden beobachtete  man  bei  Fusslipomen  häufiger  als  bei 
Handiipomen  (Notta). 

Die  Lipome  des  Fusses  sind  in  grösserer  Anzahl  zu  bedeutendem 
Umfang  angewachsen,  als  die  der  Hand.  Der  Grund  ist  leicht  er- 
sichtlich. Am  Fuss  lässt  sich  die  Deformität  leichter  verdecken  und 
stört  weniger  im  Gebrauch  des  Gliedes. 

Im  Uebrigen  stimmen  die  Handlipome  mit  den  Fusslipomen, 
vor  allem  diejenigen,  welche  an  beiden  Körperteilen  subfascial  an 
Planta  und  Vola  entstanden,  in  ihrer  Entwicklung,  ihrer  Ausdehnung, 
in  ihrer  klinischen  Gesammterscheinung  durchaus  überein. 
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Die  Behandlung  der  tnberknlösen  Gelenkerkranknngen 
und  der  kalten  Abscesse 

an  der  chirargischen  Klinik  zu  Breslau  in  den  Jahren  1890—1896. 

Von 

Dr.  A.  Henle^ 

Privatdocent  und  Oberarzt  der  Klinik. 

Die  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke  gehört  zu  den  Er- 
krankungen, welche  die  grösste  Zahl  von  Patienten  dem  Chirurgen 
zuführen,  welche  demnach  mehr  als  andere  Gelegenheit  geben  zum 
Sammeln  von  Erfahrungen.  Dennoch  giebt  es  wenige  chirurgische 
Leiden,  über  deren  Behandlung  die  Ansichten  der  Aerzte  so  ausein- 
ander gehen,  wie  es  gerade  bei  dem  genannten  der  Fall  ist. 

Gelegenheit,  sich  von  der  Wahrheit  dieser  Worte  zu  überzeugen, 
bietet  die  enorme  Litteratur,  welche  die  Frage  nach  der  besten  Tu- 
berkulosen-Therapie gezeitigt  hat.  Mir  wurde  diese  Gelegenheit  in 
noch  anschaulicherer  Weise  zu  Teil,  als  ich,  durch  die  Güte  meines 
hochverehrten  Chefs,  des  Herrn  Geheimrat  Mikulicz,  für  ein  Viertel- 
jahr beurlaubt,  mir  eine  grosse  Reihe  deutscher,  schweizer,  franzö- 
sischer, österreichischer  Kliniken  ansehen  und  mich  an  Ort  und  Stelle 
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über  die  geilbteii  Behandlungsmethoden  des  mich  besonders  interes- 
sierenden Leidens  informieren  konnte. 

Wenn  die  Chirurgie  der  Gelenktuberkulose  jetzt  im  Allgemeinen 
eine  konservative  genannt  zu  werden  verdient,  wenn  die  Beseitigung 
des  Leidens  durch  Amputation  des  ganzen  Gliedes  jetzt  nur  noch 
selten  in  besonders  ungünstigen  Fällen  geübt  wird,  so  kann  doch 
der  Grad,  bis  zu  welchem  die  konservative  Therapie  dem  erkrankten 
Gelenk  selbst  gegenüber  angewandt  wird,  ein  verschiedener  sein. 
Hierin  eben  beruht  die  Verschiedenartigkeit  der  Behandlungsmethoden. 
Der  Schule,  welche  die  Tuberkulose  wie  einen  malignen  Tumor  unter 
Fortnahme  des  Gelenkes,  der  Synovialis  von  Grund  auf  ausrotten 
will,  welche  in  den  kleinsten  zurückbleibenden  Resten  den  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  zur  Entwicklung  kommenden  Keim  eines  Recidivs 
erblickt,  steht  die  andere  gegenüber,  welche  den  Organismus  an  und 
für  sich,  zumal  unter  besonders  geschaffenen  Bedingungen  und  mit 
Unterstützung  durch  gewisse  therapeutische  Massnahmen  für  fähig 
hält,  mit  der  Krankheit  fertig  zu  werden. 

Ganz  streng  stehen  sich  diese  beiden  Gruppen  wohl  heute  nicht 
mehr  gegenüber.  Sowohl  der  radikale  Operateur  hat  sich  von  dem 
Wert  der  streng  konservativen  Methode  soweit  überzeugt,  dass  er 
sie  hier  und  da  für  berechtigt  hält,  dass  er  die  Verpflichtung  fühlt, 
zunächst  mit  ihr  einen,  wenn  auch  bald  abgebrochenen  Versuch  zu 
machen;  aber  auch  der  Ultrakonservative  weiss,  dass  sein  Verfahren 
nicht  für  alle  Fälle  am  Platze  ist,  dass  es  gelegentlich  sogar  ver- 
worfen werden  muss,  dass  es  sehr  oft  durch  geeignete  operative 
Eingriffe  unterstützt  werden  kann.  Auch  hat  sich  mehr  und  mehr 
die  Ueberzeugung  Bahn  gebrochen,  dass  nicht  nur  nach  der  Wider- 
standsfähigkeit des  zu  behandelnden  Menschen  die  Behandlung  sich 
richten  muss,  nach  dem  Alter,  nach  dem  sonstigen  Allgemeinzustand 
des  Patienten,  nach  erschwerenden  Komplikationen,  die  hier  und  da 
uns  zwingen,  ein  Glied  in  toto  zu  opfern,  welches  man,  wo  Zeit  und 
Kräfte  zur  Verfügung  stehen,  ganz  wohl  hätte  retten  können,  sondern 
dass  auch  für  die  verschiedenen  Gelenke  des  Körpers  die  Indikationen 
zur  Behandlung  ganz  verschieden  zu  stellen  sind. 

Aber  wenn  auch  auf  diese  Weise  ein  Teil  der  Gegensätze  ab- 
geschliffen ist,  es  bleiben  ihrer  noch  genug,  um  den  Unterschied 
zwischen  den  gedachten  Richtungen  bestehen  zu  lassen,  und  den  an 
verschiedenen  Kliniken  herrschenden  Behandlungsmethoden  äusserst 
bestimmte,  charakteristische  Physiognomien  aufzudrücken,  deren  Diffe- 
renzen sofort  in  die  Augen  fallen. 
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Ein  Moment  noch,  welches  hier  zur  Scheidung  der  Meinungen 
beiträgt,  kann  man  als  das  soziale  bezeichnen.  Es  ist  die  Rücksicht 
auf  die  Behandlungsdauer  und  giebt  der  Therapie  den  Vorzug,  welche 
am  schnellsten  den  Patienten  wieder  arbeitsfähig  zu  machen  scheint, 
welche  als  das  kürzeste  Verfahren  dem  Patienten  den  geringsten 
pekuniären  Verlust  bereitet  durch  Einschränkung  der  Zeit,  in  welcher 
derselbe  nichts  verdient,  in  der  er  andererseits  Ausgaben  für  seine 
Behandlung  zu  leisten  hat.  Hier  ist  es  auch  gleichgiltig,  ob  der 
Patient  selbst  die  entstehenden  Kosten  zu  tragen  hat,  oder  ob  eine 
Kasse  für  diese  aufkommen  muss.  Auch  für  die  Kassen  wird  selbst- 
verständlicher Weise  das  kürzeste  Verfahren,  sofern  es  sicher  ist,  das 
beste  sein. 

Indem  aber  die  Kürze  der  Behandlungszeit  dem  Wechsel  des 
Materials  Vorschub  leistet,  hat  sie  auch  für  die  Krankenhäuser  noch 
ein  besonderes  Interesse. 

Demnach  dürfen  wir  eine  längere  Zeit  bean- 
spruchende Behandlungsweise  nur  dann  wählen, 
wenn  wir  überzeugt  sind,  durch  sie  bessere  Re- 
sultate zu  erzielen,  sei  es  bezüglich  der  Dauererfolge,  sei  es 
bezüglich  der  Funktion  des  betroffenen  Gliedes. 

Oerade  diese  Rücksicht  auf  die  allem  Anschein  nach  schneller 
zu  erreichende  Heilung  bei  radikalem  Vorgehen  lässt  manchen  Chi- 
rurgen zeitig  zum  Messer  greifen  und  die  konservativen  Methoden 
gar  nicht  versuchen  odey  doch  bald  wieder  aufgeben. 

Wenn  ich  mich  jetzt  auf  Anregung  des  Herrn  Geheimrat  Mi- 
kulicz daran  mache,  das  Material  der  chirurgischen  Universitäts- 
klinik in  Breslau  durchzuarbeiten,  die  angewandten  Heilmethoden 
zu  besprechen  und  die  erreichten  Resultate  statistisch  zu  verwerten, 
so  will  ich  damit  einen  kleinen  Beitrag  liefern  zur  Beantwortung  der 
aufgestellten  Fragen  nach  Zweckmässigkeit  der  verschiedenen  Be- 
handlungsmethoden, ohne  hoffen  zu  können,  dass  ich  in  der  Lage 
sei,  eine  entscheidende  Antwort  in  dieser  Beziehung  zu  geben. 

Der  an  unsererKlinik  herrschendeStandpunkt 
ist  im  Ganzen  charakterisiert  durch  drei  frühere  Veröffentlichungen 
aus  der  Klinik,  eine  von  Herrn  Geheimrat  Mikulicz,  die  Bier' sehe 
StAuungshjperämie  betreffend,  und  zwei  Dissertationen,  eine  über 
das  gleiche  Thema  von  C.  Wagner  und  eine  frühere  über  Jodo- 
formbehandlung von  A.  W  0  e  1  m ,  und  zwar  als  ein  durchaus 
konservativer.  Die  Kombination  der  Stauung  mit  den  älteren 
Methoden,  der  Jodoformbehandlung,  orthopädischen  Massnahmen,  Ex- 
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tensiou,  liuhigstellung,  seltene  kleinere  atypische  operative  Eingriffe, 
das  sind  in  Kürze  die  Mittel,  deren  wir  uns  bei  der  Behandlung  be- 
dient haben.  Eine  Ausnahme  von  der  bei  uns  giltigen  Regel  bildet 
allein  das  Kniegelenk  der  Erwachsenen,  welches  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  reseciert  worden  ist.  Auf  den  Grund  dieser  Ausnahme 
komme  ich  später  zu  sprechen. 

Was  die  übrigen  Gelenke  anlangt,  so  kann  ich  vor  der  Hand 
nur  sagen,  dass  die  Operationen  bei  uns  von  Jahr  zu  Jahr  seltener 
geworden  sind.  Der  allgemeine  Eindruck  also,  den  wir  von  der 
Wirksamkeit  unserpr  Therapie  gewonnen  haben,  muss  ein  guter  ge- 
wesen sein,  wenn  wir  uns  auch  statistisch  bisher  Klarheit  darüber 
noch  nicht  verschafft  hatten.  Dies  letztere  eben  soll  der  Zweck  meiner 
Untersuchungen  sein.  Am  Wege  halt  zu  machen,  zurückzublicken 
auf  die  zurückgelegte  Strecke  und  sich  und  Anderen  zu  sagen,  ob 
das,  was  wir  erreichten,  gut  ist,  ob  wir  nicht  noch  besseres  hätten 
erreichen  können,  —  das  ist  es,  was  uns  unser  Altmeister  Bill- 
roth gelehrt  hat.  Ihm  eifern  wir  nach,  wenn  wir  uns  bemühen, 
in  gleicher  Weise  wie  er  uns  über  unser  Thun  und  über  unsere  Er- 
folge Rechenschaft  abzulegen. 

So  habe  ich  denn  versucht,  über  die  bei  uns  behandelten  Ge- 
lenktuberkulosen möglichst  genaue  Nachrichten  einzuholen,  teils  durch 
Fragebogen,  an  Aerzte  und  Patienten  versandt,  teils  durch  Nach- 
untersuchung der  mir  zugänglichen  Fälle. 

Hier  muss  ich  freilich  gleich  die  Schwierigkeiten  erwähnen, 
denen  gerade  bei  unserem  Material  eine  Statistik  begegnet.  Sie  be- 
ruhen einesteils  in  der  mangelhaften  Sesshaftigkeit  unserer  arbeitenden 
und  handelnden  Bevölkerung;  leben  wir  doch  nahe  der  Heimat  der 
Sachsengänger.  Gar  mancher  Brief  ist  mit  mehrfachem  Vermerk: 
„Nachgesandt"  als  unbestellbar  zurückgekommen,  weil  schliesslich 
der  Adressat  trotz  eifriger  Versuche  der  Post  nicht  aufzufinden  war. 
Das  Nachuntersuchen  der  Patienten  wurde  in  der  grösseren  Zahl  der 
Fälle  unmöglich,  weil  wir  unser  Material  grossenteils  aus  weit  zer- 
streuten Teilen  der  Provinz  und  der  Nachbarländer,  zu  einem  ziem- 
lich grossen  Prozentsatz  aus  Russland  beziehen  und  die  meisten 
Patienten  Kosten  und  Strapazen  einer  weiten  Reise  naturgemäss 
scheuen  '). 

1)  Das  Auffinden  der  russ.  Patienten  bietet  noch  besondere  Schwierig- 
keiten insofern,  als  wir  oft  gar  nicht  die  richtigen  Namen  derselben  erfahren. 
Oft  genug  passieren  sie  auf  falschen  Pass  und  unter  falschem  Namen  die* 
Grenze  und  sind,    schon  um  von  uns  die  nötigen  Atteste,  welche  sie  bei  der 
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Ein  weiterer  Uebelstand  meiner  Statistik  ist  die  auch  jetzt  noch 
kurze  Beobachtungszeit  unserer  Patienten,  speziell  was  das  Bier' sehe 
Verfahren  anlangt.  Wir  haben  die  Methode  seit  Anfang  1893  an- 
gewandt ;  die  ersten  unter  ihrer  Mitwirkung  erzielten  Heilungen  da- 
tieren seit  Mitte  1893,  so  dass  dieselben  also  etwa  3Vs  Jahre  alt 
sind.  Aber  auch  sonst  ist  mein  Material,  welches  die  von  Herrn 
Geheimrat  Mikulicz  resp.  von  dessen  Assistenten  in  seinem  Sinne 
behandelten  Fälle  umfassen  soll,  noch  nicht  alt,  da  derselbe  erst  am 
1.  Oktober  1890  nach  Breslau  gekommen  ist.  Die  ältesten  verwert- 
baren Krankengeschichten  gehen  daher  nicht  über  diesen  Termin 
hinaus,  und  demgemäss  erstreckt  sich  meine  Statistik  über  einen 
Zeitraum  von  nur  etwas  über  6  Jahren. 

Erwähnen  muss  ich  noch,  dass  ich  mit  ganz  vereinzelten  Aus- 
nahmen nur  klinisch  behandelte  Fälle  in  den  Bereich  meiner  Be- 
trachtungen gezogen  habe,  da  nur  über  sie  mir  hinreichend  genaue 
Aufzeichnungen  zur  Verfügung  standen.  Nur  wo  solche  ausreichend 
vorhanden  waren,  habe  ich  auch  poliklinische  Fälle  verwertet.  Letz- 
teres gilt  insonderheit  von  den  zahlreichen  Patienten,  die  zimächst 
stationär  verpflegt,  später  zur  Weiterbehandlung  die  Poliklinik  oder 
aber  die  Privatsprechstunde  des  Herrn  Geheimrat  Mikulicz  auf- 
suchten, welcher  mir  nicht  nur  das  Material  der  Klinik,  sondern 
auch  das  seiner 'Privatpraxis  zwecks  wissenschaftlicher  Verwertung 
zur  Verfügung  stellte. 

Die  meisten  unserer  Patienten  sind,  wie  schon  angedeutet,  kon- 
servativ behandelt  worden.  Arthrektomien  und  Resektionen  sind, 
abgesehen  von  der  Knieresektion,  so  selten  bei  uns  ausgeführt,  dass 
die  Erfahrungen,  welche  wir  an  ihnen  in  dem  genannten  Zeiträume 
gesammelt  haben,  nur  geringe  sind.  Amputationen  und  Exartiku- 
lationen  bieten  nur  ein  geringes  Interesse,  da  sie,  im  Gesunden  aus- 
geführt, keinerlei  Antwort  geben  auf  die  Frage  nach  der  Ausheilung 
lokaler  Tuberkulosen. 

Nichtsdestoweniger  habe  ich  mich  bei  meiner  Zusammenstellung 
nicht  auf  die  konservativ  behandelten  Fälle  beschränkt,  habe  viel- 
mehr sämtliche  Fälle  der  Klinik  verwertet,  soweit  sie  überhaupt 
verwertbar  waren,  und  zwar  schon  deswegen,  weil  bei  einer  Reihe 
von  ihnen  weder  rein  operativ,    noch  rein  konservativ  vorgegangen, 

Abstempelung  des  Passes  vor  der  Rückkehr  vorlegen  müssen,  auf  den  gleichen 
Namen  ausgestellt  zu  erhalten ,  gezwungen ,  auch  bei  uns  unter  falschem 
Namen  aufzutreten.  Wie  oft  das  geschieht,  entzieht  sich  jeder  Beurttnlung; 
nur  selten  werden  wir  in  das  Geheimnis  gezogen. 
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vielmehr  ein  Gemisch  beider  Verfahren  angewandt  wurde,  indem 
operierte  Fälle  oft  später  mit  den  konservativen  Massnahmen  nach- 
behandelt werden  mussten  oder  ein  konservatives  Vorgehen  nach- 
träglich einem  operativen  Platz  machte. 

Im  Ganzen  aber  verweist  mich  das  mir  vorliegende  Material 
auf  das  konservative  Gebiet ;  die  hier  gewonnenen  Erfahrungen  sollen 
im  Wesentlichen  Gegenstand  meiner  Besprechung  sein.  Ausser  ihnen 
will  ich  noch  auf  die,  wie  gesagt,  oft  ausgeftlhrte  Knieresektion  Er- 
wachsener etwas  näher  eingehen.  Diese  müssen  wir  gesondert  be- 
sprechen. Dagegen  können  wir  die  für  die  übrigen  Gelenke  gültige 
Therapie  hier  gemeinsam  behandeln,  da  sie  für  alle  Gelenke  im 
Grossen  und  Ganzen  die  gleiche  ist.  Daran  ändert  auch  nichts  der 
Umstand,  dass  die  Hüfte  der  Stauung  nicht  zugänglich  ist;  wir 
müssen  uns  bei  ihr  eben  auf  die  übrigen  zu  Gebote  stehenden  Mittel 
beschränken. 

Die  konservativen  Behandlungsmethoden  der  Oelenk- 
taberkulose. 

Wir  haben,  wie  schon  angedeutet,  unter  unseren  therapeutischen 
Massnahmen  drei  grosse,  oft  mit  einander,  oft  für  sich  angewandte 
Gruppen  zu  unterscheiden :  die  Jodoformglycerininjektionen,  die  venöse 
Hyperaemie,  die  orthopädischen  Behandlungsmethoden.  Daneben  ist 
die  allgemeine  diätetische  Behandlung,  Luftkuren,  Bäder  etc.  nicht 
zu  vergessen.  Zu  all  diesem  kommen  dann  noch  kleinere  chirurgische 
Eingriffe  hinzu,  bestehend  in  Auskratzungen  etc.,  die  wieder  oft  mit 
der  Jodoformtherapie  kombiniert  wurden. 

Die  Entwickelung  der  Jodoform-Behandlung. 

Die  Versuche,  Tuberkelbacillen  in  den  Geweben  oder  auch  mit 
den  Geweben  an  Ort  und  Stelle  zu  töten,  um  so  die  Tuberkulose 
zur  Ausheilung  zu  bringen,  sind  älteren  Datums.  Eine  ganze  Reihe 
von  Mitteln  sind  zu  diesem  Zweck  empfohlen  worden.  Die  von 
Hueter  angegebenen  Karbolsäure-Injektionen  in  die  Ge- 
webe sind  wohl  allgemein  wieder  verlassen.  Das  gleiche  Schicksal 
haben  zahlreiche  andere  Medikamente  erfahren,  so  die  Jodtinktur 
(Velpeau),  Arsenlösungen  (Landerer).  Hin  und  wieder 
noch  im  Gebrauch  ist  der  Perubalsam,  der  von  Landerer  em- 
pfohlen, dann  von  diesem  selbst  aufgegeben  und  durch  sein  wirk- 
sames Agens,  die  Zi  mm  t säure,  ersetzt  wurde.  Mit  letzterer  hat 
Landerer  gute  Erfolge  erzielt. 
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Sehr  energisch  verschorft  die  von  Kocher  empfohlene  Igni- 
punktur  das  Erkrankte.  Mit  dem  Thermokauter,  mit  einer  Löt- 
rohrstichflamme (F^lizet)  etc.  lässt  sich  diese  alles  zerstörende  Hitze 
erreichen.  Barker  und  später  Jeannel  haben  die  Sterilisation 
mittels  kochend  eingegossenen  oder  durch  einen  Paquelin  an  Ort 
und  Stelle  zum  Sieden  gebrachten  Wassers  versucht.  Ausgedehnten 
Höllensteinätzungen  hat  u.  A.  Rabl  gute  Resultate  zu  ver- 
danken. Kolischer  wollte  die  in  ausgeheilten  tuberkulösen  Herden 
oft  vorhandene  Kalkbildung  durch  Injektionen  starker  Kalklösungeu 
beschleunigen;  er  bedachte  nicht,  dass  derartige  Kalkherde  oft  ge- 
nug noch  Bacillen  enthalten. 

Lannelongue  bezweckt  durch  seine  in  Frankreich  viel  be- 
nutzte methode  sclerogene,  Injektionen  von  Chlorzinklösung 
in  die  Umgebung  des  tuberkulösen  Herdes  und  nicht  in  diesen  selbst, 
eine  bindegewebig-narbige  Kapsel  um  das  Erkrankte  herum  zu  bilden 
und  es  so  gewissermassen  aus  dem  Körper  auszuschalten. 

Mit  all  diesen  Mitteln  sind  Versuche  an  der  hiesigen  Klinik 
nicht  gemacht  worden,  abgesehen  von  den  gelegentlichen  energischen 
Höllensteinätzungen  und  von  dem  Ausbrennen  von  Knochenhöhlen, 
die  bei  Operationen  entstanden  waren.  Perubalsam  haben  wir  in 
letzter  Zeit  wieder  hier  und  da  angewandt,  wenn  Jodoform  nicht 
vertragen  wurde. 

Im  üebrigen  haben  wir  eigentlich  ausschliesslich  mit  dem  Jodo- 
form gearbeitet,  und  zwar  mit  der  Suspension  dieses  Mittels  in 
Glycerin.  Auf  diese  Methode  muss  ich  mich  bei  meinen  Ausfilhru^gen 
beschränken,  da  nur  über  sie  mir  hinreichende  Erfahrungen  zur 
Seite  stehen. 

Eine  Periode,  in  der  wir  anstatt  des  Glycerins  Olivenöl  als 
Suspensionsmittel  verwandten,  war  zu  kurz,  als  dass  wir  uns  ein 
genügendes  Urteil  über  die  Wirksamkeit  desselben  hätten  bilden 
können.  Trotz  aller  modernen  „Ersatzmittel  für  das  Jodoform  und 
trotz  mehrfacher  Versuche,  die  wir  mit  dem  einen  oder  anderen  von 
ihnen  bei  der  Wundbehandlung  gemacht  haben,  gilt  für  uns  auch 
heute  noch  Moleschott 's  Ausspruch  vom  Jahre  1878,  mit  dem 
Herr  Geheimrat  Mikulicz  seinen  Vortrag  „Ueber  die  Verwendung 
des  Jodoforms  bei  der  Wundbehandlung  und  dessen  Einfluss  auf 
fungöse  und  verwandte  Prozesse"  im  Jahre  1881  einleitete:  „Trotz 
der  (oben  berührten)  Schattenseiten  weissage  ich  dem  Mittel  eine 
grosse  Zukunft." 

In  letzterem  Vortrag   finden    wir   die  erste  Erwähnung  der  In- 
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jektionsbehandlung  fangöser  Oeleukentzündung. 

Schon  seit  dem  Jahre  1862,  seitdem  R h  i  g  i n  i  das  Jodoform 
pharmakologisch  geprüft  hatte,  verschafflbe  sich  dasselbe  als  Ver- 
band- resp.  Wundmittel  allmählich,  besonders  bei  der  Behandlung  syphi- 
litischer Ulcerationen  und  zu  gynäkologischen  Zwecken  Eingang; 
seit  dem  Aufsatz  Moleschot t's  war  es  auch  zu  innerem  Gebrauch 
mehr  und  mehr  in  Anwendung  gezogen.  Mosetig-Moorhof 
hatte  dann  in  der  Voraussetzung  einer  specifisch  antituberkulösen 
Wirkung  des  Mittels  dasselbe  zur  Behandlung  von  Wunden  benutzt, 
welche  durch  Entfernung  tuberkulöser  Gewebe  mit  der  Säge,  mit  dem 
Meissel  etc.  entstanden  waren,  indem  er  ohne  weitere  antiseptische 
Cautelen  das  Pulver  auf  die  frischen  Wundflächen  auftrug. 

Aus  der  Billroth' sehen  Klinik,  wo  man  bald  nach  der  Ver- 
öffentlichung Mosetig's  zur  Jodoformtherapie  überging,  stammt 
dann  eine  Reihe  von  Veröffentlichungen  über  diesen  Gegenstand,  so 
die  schon  erwähnte  erste  Mitteilung  über  Injektionsbehandlung  bei 
fungösen  Gelenkentzündungen  von  Mikulicz. 

Letzterer  benutzte  zunächst  eine  Auflösung  von  Jodoform  1,0 
in  Aether  5,0,  von  der  alle  3 — 4  Tage  eine  halbe  Pravaz'sche  Spritze 
in  verschiedene  Stellen  der  fungösen  Massen  und  in  das  Gelenk  selbst 
injiciert  wurde.  Nach  etwa  sechs  Wochen  war  ein  Tumor  albus 
des  rechten  Sprunggelenkes  bis  auf  geringe  Residuen  unter  dem 
Malleolus  med.  zurückgegangen.  Mikulicz  riet  damals  selbst,  das 
Mittel  nur  leichten  Fällen  gegenüber  zur  Anwendung  zu  bringen, 
für  die  schweren  die  operative  Therapie  auch  weiter   beizubehalten. 

In  einer  weiteren  Arbeit  hat  Mikulicz  diese  Mitteilungen  über 
parenchymatöse  Injektionen  ergänzt,  zugleich  aber  auch  den  Vor- 
schlag zur  Jodoformbehandlung  der  kalten  Abscesse  gemacht.  Nach 
Aspiration  des  Inhalts  mittels  des  Dieulafoy  sehen  Aspirators  wurden 
bis  100  ccm  einer  Suspension  von  Jodoform  10,0  in  Glycerin  80,0, 
Ol.  olivar.  40,0  injiciert.  Ein  starker  Kompressivverband  bewirkte 
möglichste  Verkleinerung  der  Abscesshöhle  und' dadurch  ein  festes 
Anpressen  der  Flüssigkeit  gegen  die  Wandungen  des  Abscesses. 
1884  konnte  Franke  1  über  20  Fälle  berichten,  welche  in  dieser 
Weise  behandelt  und  von  denen  18  definitiv  geheilt  waren.  Als 
Suspensionsmittel  wurde  Glycerin  und  Oel  in  der  Voraussetzung  ge- 
wählt, dass  letzteres  relativ  grosse  Mengen  von  Jodoform  löst,  auf 
der  anderen  Seite  sehr  langsam  von  der  Abscessoberfläche  resorbiert 
wird.  Infolge  dessen  bleibt  diese  nach  dem  Verschwinden  des  Gly- 
cerins  noch  lange  Zeit  mit  der  Jodoformöllösung  in  Verbindung.   Es 
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stellte  sich  dann  aber  heraus,  däss  die  einfache  Glycerinsuspension 
mindestens  die  gleiche  Wirkung  that,  und  so  wurde  das  Oel  schon 
wegen  der  Schwierigkeit,  die  in  dem  Gemisch  vorhandenen  Bestand- 
teile auch  wirklich  gemischt  zu  erhalten,  alsbald  aufgegeben.  Die 
von  P  r  ä  n  k  e  1  beschriebenen  Fälle  sind  mit  10®/o  Jodoformglycerin 
behandelt. 

Während  man  anfangs  nur  solche  Abscesse  dieser  Behandlung 
unterwarf,  welche  noch  nicht  nahe  der  Perforation  waren,  ging  man 
alsbald  dazu  über,  auch  solche,  deren  verdünnte  und  gerötete  Haut- 
überdeckung auf  baldigen  Aufbruch  schliessen  Hess,  der  Jodoform- 
therapie zu  unterwerfen. 

Der  grosse  Portschritt,  den  diese  Methode  der  Behand- 
lung kalter  Abscesse  gegenüber  den  früher  geübten  Verfahren  be- 
deutet, ist  klar,  wenn  man  bedenkt,  was  diese  letzteren  zu  erreichen 
im  Stande  waren.  Sahen  viele  Chirurgen  in  der  vorantiseptischen 
Zeit  den  kalten  Abscess  als  ein  noli  me  tangere  an,  deshalb,  weil 
die  Wundhöhle  nach  der  Incision  fast  unfehlbar  inficiert  wurde,  zur 
Jauchung  kam,  so  dass  die  vorher  immerhin  noch  leidlich  arbeits- 
fähigen Patienten  durch  den  Eingriff  erst  schwer  krank  wurden,  oft 
genug  im  Anschluss  an  denselben  zu  Grunde  gingen,  so  waren,  auch 
seit  Lister  die  Möglichkeit  einer  aseptischen  Ausheilung  eröffiieter 
kalter  Abscesse  gezeigt  hatte,  die  Resultate  keineswegs  zufrieden- 
stellende. Sehen  wir  ab  von  den  unblutigen  äusserlichen  Behand- 
lungsmethoden, Jod-,  Quecksilberpräparaten,  Vesicantien,  Eisbeutel 
etc. ,  die  einen  Erfolg  kaum  gehabt  haben  dürften,  vielmehr  nur 
beweisen,  welche  Bedenken  man  gegen  die  Eröffnung  des  Abscesses 
hatte,  von  der  einfachen  Punktion,  die  fast  regelmässig  eine  sehr 
schnelle  Wiederanfüllung  des  Abscesses  zur  Polge  hatte,  von  Haar- 
seilen und  kompliciertesten  Methoden,  welche  ein  Eindringen  der 
gefürchteten  atmosphärischen  Luft  in  die  Abscesshöhlen  verhindern 
sollten  (H  0  u  z  e  1),  dann  auch  von  den  schon  früher  versuchten  In- 
jektionen von  Jodtinktur  etc. ,  die  sehr  wenig  Erfolg  aufzuweisen 
hatten,  so  bleiben  als  radikalere  Mittel  die  Incision  mit  Drainage, 
die  Incision  mit  Auskratzung  der  Abscessoberfläche,  endlich  die  Ex- 
stirpation  des  ganzen  geschlossenen  Abscesses.  Zunächst  ist  es  klar, 
dass  die  einfache  Eröffnung  des  Abscesses  die  eigentlich  erkrankten 
Gewebe  gar  nicht  angreift.  Die  ganze  Abscessoberfläche  mit  ihren 
verkästen  Partien,  mit  ihren  Tuberkeln,  ihren  Bacillen,  dann  vor 
allen  Dingen  der  primäre,  meist  ostale  Herd,  alles  bleibt  vollkommen 
intakt,  und  nur  der  Eiter  ist's,  der  entfernt  wird,  der   sich    alsbald 
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von  Neuem  bildet,  nun  aber  naturgemäss  sich  nicht  mehr  in  der 
Höhle  ansammelt,  sondern  nach  aussen  abläuft.  Bedenken  wir  dazu, 
wie  schwer  es  ist,  eine  stark  secemierende  Wunde,  auch  wenn  sie 
primär  aseptisch  ist,  der  Infektion  von  aussen  zu  yerschliessen ,  so 
kann  es  uns  nicht  wundernehmen,  wenn  solche  in  zahlreichen  Fällen 
trotz  der  Antisepsis  eintrat,  wenn  Staphylo-  und  Strepix>kokken, 
Pyocyaneus  und  sonstige  Erreger  von  Wundinfektionskrankheiten 
gewöhnlich  das  Bild  alsbald  komplicierten  und  den  Fall  ganz  wesent- 
lich erschwerten  Was  die  Totalexstirpation  anlangt,  so  ist  diese 
nur  bei  einigermassen  oberflächlich  gelegenen  Abscessen  möglich. 
Endlich  waren  auch  die  Resultate  der  Eröffnung  und  Auskratzung, 
wobei  man  gewöhnlich  die  Incisionswunde  nach  Einlegung  eines 
Drains,  welches  eventuell  bald  entfernt  wurde,  grösstenteils  vernähte, 
keineswegs  glänzende:  20%  (So  ein)  bis  39,6%  (Volk  mann) 
vollständige  Heilungen  waren  das  höchste,  was  man  erwarten  durfte. 

Diesem  Resultat  steht  Frank el  mit  90%  Heilungen  nach 
Jodoforminjektion  aus  der  B i  1 1  r o t h'schen  Klinik ,  Andrassy 
mit  etwa  der  gleichen  Prozentzahl  von  Heilungen  aus  der  Bruns*- 
schen  Klinik  g^enüber.  Wenn  B  r  u  n  s  ein  Jahr  später  aus  einem 
grösseren  Material  die  Heilungen  als  ca.  80®/o  der  behandelten  Fälle 
angiebt,  so  ist  das  immer  noch  eine  Zahl  mehr  wie  doppelt  so  gross 
als  das  früher  Erreichte  und  um  so  höher  anzuschlagen,  als  Br uns 
nach  3 — 4  Jahren  die  Dauer  der  Heilungen  konstatieren  konnte. 
Es  ist  deshalb  gewiss  eher  zu  wenig  als  zu  viel  gesagt,  wenn  Bill- 
roth (bei  Fränkel)  die  aseptische  Eröffnung  eines  kalten  Ab- 
cesses  als  » unpraktisch^  bezeichnet. 

Letzterer  berichtete  im  Jahre  1890  über  eine  von  ihm  mit  Er- 
folg geübte  Methode  der  Jodoformglycerin- Anwendung,  die  einmal 
die  Vorteile  dieser  letzteren  mit  denen  der  breiten  Eröfihung  der 
Abscesse,  aber  auch  sonstiger  tuberkulöser  Herde  und  der  instrumen- 
teilen Entfernung  alles  Krankhaften  vereinigen,  dann  auch  bereits 
fistulöse  Prozesse  den  Segnungen  der  Jodofonntherapie  zugänglich 
machen  sollte.  Er  eröffnete  die  Herde,  liess  etwaigen  Eiter  heraus, 
räumte  die  tuberkulösen  Granulationen  unter  sorgfältiger  Eröffnung 
jedes  Fistelganges  aus  und  schloss  nach  genauester  Blutstillung  die 
Incisionswunde  bis  auf  eine  kleine  Lücke.  Durch  diese  wurde,  bevor 
auch  sie  zugenäht  wurde,  Jodoformglycerin  in  die  Wundhöhle  ein- 
gegossen. Die  Blutstillung  erreichte  Billroth  durch  Tamponade 
mit  Jodoformgaze,  welche  V2  bis  24  Stunden  liegen  blieb.  Auch 
fistulöse  Prozesse  konnten  nach  Excision  der  Fistelränder   und  Ver- 
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nähuug  derselben  dem  gleichen  Verfahren  unterworfen  werden. 

Krause,  der  sich  des  B  i  1 1  r  o  t  h' sehen  Verfahrens  mit  Wärme 
annahm,  empfahl  zwecks  Aseptischmachens  fistulöser  Prozesse  die 
ausgeräumte  Wunde  auf  ca.  6  Tage  mit  Jodoformgaze  zu  tampo- 
nieren und  dann  erst  nach  vorsichtiger  Entfernung  der  Tamponade 
und  Einfüllen  von  Jodoformglycerin  zu  achliessen.  Bei  Bestand 
mehrerer  Fisteln  sollten  alle  bis  auf  eine  bei  der  ersten  Operation 
vernäht,  etwaige  Defekte  plastisch  gedeckt  und  nur  eine  Oeffiiung 
zur  Herausleitung  der  Drainage  und  Einführung  des  Jodoforms  zurück- 
gelassen werden. 

Trotz  der  guten  Erfahrungen ,  die  B  i  1 1  r  o  t  h  mit  seiner  Me- 
thode gemacht  hat,  hält  er  doch  für  alle  schwerer  zugänglichen 
Herde  die  einfache  Punktion  und  Jodoformglycerininjektion  für  das 
Normalverfahren. 

Schon  früher  waren,  wie  Billroth  ebenfalls  bemerkt,  an  der 
Wiener  Klinik  fistulöse  Prozesse  durch  wiederholte  Injektionen  von 
Jodoformglycerin  in  die  Fisteln  zu  relativ  rascher  Anwendung  ge- 
bracht worden. 

Wendelstadt  empfiehlt,  anstatt  der  Injektionen  in  bestehende 
Fisteln  solche  in  das  die  Fisteln  umgebende  Gewebe  vorzunehmen. 
Man  vermeidet  in  dieser  Weise,  dass  die  eingespritzte  Flüssigkeit 
sofort  wieder  herausläuft,  ohne  auf  die  Gewebe  einen  Einfluss  aus- 
zuüben. 

In  dem  Gesagten  ist  im  grossen  und  ganzen  das  enthalten,  was 
wir  über  die  Entwicklung  der  Jodoformtherapie  in  der  Litteratur 
finden.  Einige  später  noch  vorgenommene  Modifikationen  beziehen 
sich  im  wesentlichen  auf  die  Zusammensetzung  der  Lösungs-  resp. 
Suspensionsmittel  einerseits,  die  Erweiterungen  in  der  Anwendung  des 
Mittels  auch  gegenüber  schweren  Fällen  von  Tuberkulose  andererseits. 
Auf  die  Entwickelung  der  Behandlungsmethode  an  unserer  Klinik, 
auf  einige  Fortschritte,  die  wir  in  der  Anwendungsweise  dieses 
Mittels  gemacht  haben,  muss  ich  später  eingehen. 

Was  das  Vehikel  für  das  Jodoform  anlangt,  so  ist  man 
in  Deutschland  auch  den  Gelenkerkrankungen  gegenüber  vom  Aether 
zurückgekommen ,  während  in  Frankreich  von  Verneuil  der 
ätherischen  Lösung  auch  für  kalte  A  bscesse  der  Vorzug  gegeben 
wurde  (Mattei,  de  Holstein,  Verchere).  Die  Nachteile 
und  Gefahren  der  ätherischen  Lösung,  bestehend  hauptsächlich  in 
der  hochgradigen  Spannung,  in  welche  die  Abscesswandungen  durch 
den  verdampfenden  Aether  gesetzt  werden  und    die   durch  Gangrän 

24* 
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der  bedeckenden  Oberfläche  oder  auch  durch  Druck  auf  wichtige 
Nachbarorgane  bedingt  sind,  dann  auch  die  der  Injektion  folgenden 
sehr  heftigen  Schmerzen  sollen  durch  die  Vorteile  aufgehoben 
werden.  Diese  bestehen  besonders  in  der  gleichmässigen  Verteilung 
des  Jodoforms  über  alle  Teile  der  Oberfläche  des  Abscesses,  welcher 
durch  den  Druck  des  Aetherdampfes  vollkommen  entfaltet  und  da- 
durch auch  in  seinen  entlegensten  Winkeln  dem  Medikament  zu- 
gänglich gemacht  wird,  so  dass  nach  dem  Verdunsten  des  Aethers 
die  ganze  Abscessmembran  mit  einer  gleichmässigen  Jodoformschicht 
bedeckt  ist.  Nachdem  aber  vergleichende  Versuche  die  Wirksamkeit 
der  Suspensionen  als  mindestens  ebenbürtig  jener  der  ätherischen 
Lösung  erwiesen  haben,  hat  man  jene,  wie  gesagt,  in  Deutschland 
wenigstens  fast  ganz  verlassen. 

Auf  der  anderen  Seite  aber  erfreut  sich  das  ölycerin  durchaus 
nicht  einer  uneingeschränkten  Herrschaft  als  Vehikel  für  das  Jodo- 
form. Am  meisten  hat  man  es  durch  das  harmlosere  Olivenöl  zu 
ersetzen  versucht.  Dieses  ist  im  Stande,  einen  ziemlich  grossen  Teil 
des  eingebrachten  Jodoforms  besonders  bei  erhöhter  Temperatur  zu 
lösen,  eine  Eigenschaft,  welche  dem  ölycerin  nur  in  geringem  Grade 
zukonunt,  während  das  von  B  ö  h  n  i  verwandte  Oleum  amygdal.  dulc. 
sogar  in  der  Kälte  die  Herstellung  einer  5°/o  Lösung  zulässt. 

R  e  y  n  i  e  r  empflehlt  eine  Suspension  des  Jodoforms  in  Salol, 
welches  bei  42^  schmilzt  imd  dann  bis  34  oder  35®  herunter  flüssig 
bleibt.  Dieses  soll  auch  für  sich  allein  den  lokalen  Prozess  günstig 
beeinflussen  und  demnach  das  Jodoform  unterstützen. 

Welchem  der  genannten  Mittel  der  Vorzug  gebührt,  darüber  sind 
die  Akten  noch  nicht  geschlossen.  GHinstige  Resultate,  über  welche 
Wendelstadt  aus  der  Bonner  Klinik  berichtet  hat,  sind  mit 
Jodoformöl  erreicht;  ebenso  gute  Resultate  aus  der  Schoenborn- 
schen  Klinik,  welche  in  einer  Dissertation  von  Hanauer  nieder- 
gelegt sind.  Hier  wurde  zumeist  eine  20 — 25°/o  Lösung  von  Jodo- 
form in  Oel  benutzt. 

Im  Ganzen  dürfte  jedoch  die  Glycerin-Suspension  sich  einer 
ausgedehnteren  Anwendung  erfreuen.  Die  wichtigen  mikroskopischen 
Befunde,  welche  wir  Bruns  und  Nauwerk  verdanken,  beziehen 
sich  auf  kalte  Abscesse ,  die  mit  einer  10  ®/o  Suspension  von  Jodo- 
form in  Glycerin  und  Alkohol  aÄ  behandelt  waren.  Die  Abscesse 
wurden  nach  geeigneter  Zeit  excidiert  und  an  Schnitten  untersucht. 
Es  zeigte  sich,  dass  aus  dem  mikroskopischen  Bilde  das  verschwunden 
war,  was  den  Abseess  als  tuberkulösen  charakterisiert,  der  Tuberkel, 
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die  charakteristische  käsig-nekrotische  Zone,   die  TuberkelbaciUen. 

Krause  empfiehlt  eine  10%  Aufschwemmung  von  Jodoform 
in  reinem  Glycerin  oder  in  Wasser  mit  Zusatz  von  Glycerin  20% 
und  Mucilago  gum.  arab.  5  %. 

Wenn  wir  auch  die  Gefahren,  welche  dem  Glycerin 
anhaften,  und  auf  welche  Prenzel  aus  der  Hallenser  Klinik  zuerst 
aufmerksam  gemacht  hat,  bestehend  in  mehr  oder  weniger  schweren 
Erscheinungen,  welche  auf  eine  Afiektion  der  Nieren  schliessen  lassen, 
Albuminurie,  Methaemoglobinurie  nicht  verkennen  dürfen  —  eine 
Arbeit  von  Schellenberg  berichtet  über  die  diesbezüglichen  Er- 
fahrungen der  hiesigen  Klinik  —  so  sprechen  doch  gewisse  Punkte 
fiir  die  Beibehaltung  des  Glycerins,  welches  demgemäss  auch  von 
Herrn  Geheimrat  Mikulicz  bis  heute  fast  ausschliesslich  in  An- 
wendung gezogen  wird.     Ich  komme  darauf  noch  zurück. 

Krause  empfiehlt  der  Jodoformglycerininjektion  in  eine  Höhle, 
sei  es  Gelenk,  sei  es  Abscesshöhle,  nach  der  Ablassung  des  Inhalts 
eine  Auswaschung  mit  Borsäurelösung  vorausgehen  zu  lassen,  ein 
Verfahren,  welches  Bruns  als  zwecklos  bezeichnet. 

Schüller  setzt  der  10  bis  höchstens  20  ®/o  Suspension  von 
Jodoform  in  Wasser  oder  Glycerin  0,5 — 1  ®/o  Guajacol.  puriss.  Riedel 
zu.  Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  neuerdings  Ostermayer 
Lösungen  von  Jodoform  in  Vasogen  zur  Behandlung  tuberkulöser 
Abscesse  und  anderweitiger  Eiterungen  vorgeschlagen  hat. 

Ende  der  achtziger  und  Anfang  der  neunziger  Jahre  erschien 
eine  grössere  Anzahl  von  Publikationen  aus  verschiedenen  Kliniken, 
welche  über  weitere  Erfahrungen  mit  dem  Mittel  berichteten  und 
vor  allen  Dingen  für  die  Behandlung  der  Gelenktuberkulosen  dem 
Jodoform  eine  feste  Stellung  einräumten ;  so  konnte  Wendelstadt 
aus  der  T  r  en  de  len  b  ur  g'schen,  Kr  aus  e  aus  der  Volkm  a  n  n'schen 
Klinik  Günstiges  melden.  Krause  besonders  war  es,  der  auch 
schwerere  Fälle  von  Gelenktuberkulose  der  Jodoformtherapie  unter- 
worfen und  gute  Resultate  erzielt  hatte,  aber  auch  Trendelen- 
burg war  es  gelungen,  wie  u.  a.  ein  von  ihm  im  Anschluss  an 
einen  Bruns 'sehen  Vortrag  auf  dem  Chirurgen-Kongress  1890  vor- 
gestellter Fall  bewies,  in  schweren  sonst  wohl  sicher  der  Amputation 
anheimgefallenen  tuberkulösen  Gelenkerkrankungen  durch  die  Injek- 
tionen Heilung  herbeizuführen. 

Ueberblicken  wir  das  Gesagte  nochmals,  so  sehen  wir,  dass  sich 
die  Jodoformbehandlung  der  Tuberkulose  nach  zwei  Riehtungen  hin 
entwickelt  hat;   wir  haben  zwei  Anwendungsmethoden  für  dasselbe, 
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die,  obgleich  sie  nahe  mit  einander  verwandt  sind,  doch  hinsichtlich 
der  Ausführung  und  mancher  sonstiger  Einzelheiten  bedeutende  Unter- 
schiede darbieten.  Auf  der  einen  Seite  steht  die  AnfüUung  von  Hohl- 
räumen (Gelenke,  A bscesse,  durch  Entfernung  tuberkulöser  Massen 
entstandene  Höhlen),  auf  der  anderen  Seite  die  sogenannte  parenchy- 
matöse Injektion,  bei  welcher  wir  die  Jodoformsuspension  in  Gewebe 
hineintreiben.  Beide  Verfahren  bestehen  neben  einander,  einander 
unterstützend  und  ergänzend. 

Es  würde  mich  zu  weit  führen,  wollte  ich  zu  dem,  was  ich 
über  die  Ausbildung  der  Jodoformbehandlung  gesagt  habe,  all  das 
hinzufügen,  was  für  oder  wider  die  Methode  gesagt  oder  geschrieben 
ist.  So  viel  ist  gewiss,  dass  wohl  die  meisten  Chirurgen  die  Methode 
wenigstens  versucht  haben.  Sehe  ich  ab  von  der  Bil  Iro  th'schen 
Schule,  so  haben  sich,  wie  erwähnt,  Bruns,  Krause,  Trendelen- 
burg, Schoenborn,  femer  Heusner  des  Verfahrens  mit  Wärme 
angenommen.  Anger  er  hat  durch  Weiden  müller,  Lücke 
durch  Brodnitz  gute  Erfolge  veröflfentlichen  lassen.  Ueber  Be- 
handlung der  Tuberkulose  im  Kindesalter  berichtet  Wieland  aus 
dem  Baseler  Kinderspital.  Auch  ausländische  Stimmen  haben  sich 
zu  Gunsten  des  Jodoforms  erhoben,  abgesehen  von  Frankreich;  so 
besonders  in  Amerika,  wo  Senn,  Bryant,  Whitman,  Sayre, 
Taylor  für  die  Methode  eingetreten  sind.  Bezüglich  der  zahlreichen 
kleineren  Beiträge  zu  dieser  Frage  mag  der  Hinweis  auf  das  Litteratur- 
verzeichnis  genügen. 

Wenn  es  zur  Zeit  auch  nur  wenige  Chirurgen  geben  dürfte, 
welche  der  Jodoformbehandlung  ganz  ablehnend  gegenüberstehen,  so 
ist  doch  der  Grad  der  Begeisterung  für  diese  Methode  bei  verschiedenen 
Autoren  ein  recht  verschiedener. 

Zu  Denjenigen,  welche  bedingte  Anhänger  des  Verfahrens  sind, 
gehört  vor  allen  Dingen  König,  der  als  einer  der  ersten  das  Jodo- 
form geprüft,  seine  Vorzüge  anerkannt,  aber  auch  auf  seine  Gefahren 
aufmerksam  gemacht  hat.  Nach  seiner  neuesten  Publikation  macht 
er  hinsichtlich  des  Wertes  der  Mittel,  gegenüber  dem  Hydrops  genu 
keinen  grossen  Unterschied  zwischen  den  Karbol-  und  den  Jodoform- 
injektionen, setzt  auch  die  Behandlung  aus,  falls  nicht  nach  3 — 4 
Injektionen  zu  höchstens  16  gr.  20®/o  Jodoformglycerins  eine  ent- 
schiedene Wendung  zum  Besseren  eingetreten  ist,  die  sich  oft  genug 
schon  nach  der  ersten  Injektion  konstatieren  lässt.  Für  die  kalten 
Abscesse  empfiehlt  er  zwar  die  Jodoformbehandlung,  aber  nur,  wenn 
keine  Aussicht  ist,    den  primären  Herd  freilegen  zu  können..    Sonst 
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hält  er  Incisionen,  auf  deren  für  den  Sekretabfluss  günstige  Lage  er 
grossen  Wert  legt,  mit  Auskratzung  der  tuberkulösen  Granulationen  für 
das  rationellere*).  Riedel')  glaubt,  dass  schon  in  der  Häufigkeit 
von  Sequestern,  welche  in  circa  der  Hälfte  aller  tuberkulösen  Gelenke 
stecken,  ein  Gegengrund  gegen  die  Injektionstherapie  gelegen  ist,  da 
diese  ganz  bestimmt  die  spontane  Heilung  verhindern.  Ich  habe  hierauf 
noch  zurückzukommen.  Im  Uebrigen  sieht  Riedel  in  der  Injektions- 
spritze nur  die  Veranlassung  zu  schwerer  Schädigung  Tausender 
von  Individuen,  insofern,  als  ihre  tuberkulösen  Gelenke  vereitern  und 
die  zugehörigen  Lymphdrüsen  infiziert  werden,  so  dass  die  Patienten 
in  immer  desolaterem  Zustande  in  die  Kliniken  kommen,  oft  zu  spät 
für  die  „konservativen  Verfahren",  nämlich  Arthrektomie,  Resektion, 
oft  nur  noch  durch  Amputation  oder  Exartikulation  am  Leben  zu 
erhalten.  Eine  etwaige  Ausheilung  „durch  oder  bei"  Anwendung 
unserer  konservativen  Methoden  bezeichnet  R.  als  spontane  Ausheilung. 
Diesen  absprechenden  Urteilen  steht  aber,  wie  gesagt,  doch  eine 
recht  grosse  in  der  Litteratur  niedergelegte  Erfahrung  gegenüber, 
die  zu  Gunsten  der  Methode  spricht. 

Die   Gefahren    der   Jodoformglycerinbehandlung. 
Intoxikationen. 

Freilich  dürfen  wir  auch  nicht  gewisse  Gefahren  ausser  Acht 
lassen,  welche  die  Jodoformglycerintherapie  in  sich  birgt,  speziell 
die  Intoxikationen.  Doch  sind  alle  Autoren  darin  einig,  dass  man 
bei  richtiger  Dosierung  der  Mittel  üble  Zufälle  dieser  Art  wohl  ver- 
meiden kann. 

Was  zunächst  die  Jodoformintoxikationen  anlangt,  so  ist  darüber 
nur  wenig  erwähnt,  was  auf  die  in  Rede  stehende  Anwendung  des- 
selben Bezug  hat.  Wieland  giebt  an,  dass  bei  einem  Fall  des 
Baseler  Einderspitals  nach  einer  zu  grossen  Dosis  20  °/o  Jodoform- 
glycerins  ein  schwerer  psychotischer  Zustand,  eine  toxische  Psychose, 
eingetreten  sei;  dazu  39,6  Temperatur,  Puls  180,  Leichenblässe,  starre 
Augen,  krampfartige  Bewegungen,  starke  Jodreaktion  imd  etwas  Ei- 
weiss  im  Urin,  kurz  ein  Bild,  wie  man  es  sonst  nach  Anwendung 
zu  grosser  Jodoformmengen  beobachtet  hat.  Die  Erscheinungen  gingen 
nach  2  Tagen  allmählich  zurück.  Des  weiteren  berichtet  D  r  e  e  s- 
mann  über  drei  Fälle  von  Jodoformvergiftung  aus  der  Trende- 
1  e  n  b  u  r  g  'sehen  Praxis,  von  denen  einer  sogar  tötlich  verlaufen  ist. 

1)  König.  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie,  6.  Aufl.,  III,  115,  Berlin  1894. 

2)  Riedel.  Anleitung  zum  Operieren.  Jena  1896,  p.  60. 
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Die  in  Gelenke  resp.  kalte  A bscesse  eingebrachte  Jodoformöllösung 
enthielt  2 — 5  gr.  Jodoform.  Allerdings  sind  zwei  von  diesen  Fällen, 
darunter  der  tödlich  verlaufene,  ätiologisch  nicht  ganz  einwandsfrei, 
da  abnorme  psychische  Erscheinungen,  das  Hauptsymptom  der  Ver- 
giftungen, schon  vorher  bestanden  hatten. 

Im  Uebrigen  sind  Jodoformvergiftungen  schon  aus  dem  Grunde 
selten,  weil  die  Menge  des  eingeführten  Jodoforms  meist  eine  relativ 
kleine  ist.  Allerdings  werden  in  einen  kalten  Abscess  wohl  einmal 
im  Maximum  10,0  gr  Jodoform  eingebracht,  wohl  die  grösste  für 
diesen  Zweck  angewandte  Dosis,  aber  man  muss  bedenken,  dass  die 
intakte  Oberfläche  eines  solchen  Abscesses  gewiss  sehr  schlecht  re- 
sorbiert. Die  zu  parenchymatösen  Injektionen  verwandten  Quantitäten 
sind  ganz  erheblich  geringer.  Wir  haben  hier  einen  einigermassen 
typischen  Fall  von  Jodofbrmvergiftung  bei  Injektionen  nicht  beobachtet. 

Das  einzige,  allerdings  regelmässig  gefundene  Symptom  der  Jo- 
doformresorption war  die  Jodausscheidung.  Von  Herrn  Kollegen 
Rausch,  der  mir  diese  Daten  freundlichst  zur  Verfügung  gestellt 
hat,  wurde  Urin  und  auch  Speichel  in  zahlreichen  Fällen  untersucht : 
Stärkekleister  wurde  zu  dem  mit  Schwefelsäure  und  salpetriger  Säure 
versetzten  Sekret  hinzugefügt,  ein  Verfahren,  welches  erheblich  siche- 
rere Resultate  gab  als  die  Salpetersäure-Chloroform-Methode.  Letztere 
Hess  oft  im  Stich,  wenn  der  Kleister  noch  deutlich  blau  gefärbt 
wurde.  Das  Jod  wurde  im  Urin  zuerst  nachgewiesen  3 — 12  Stunden 
nach  erfolgter  Injektion,  gleichzeitig  übrigens  auch  im  Speichel.  Seine 
Ausscheidung  dauerte  dann  wochenlang  fort. 

Die  Erscheinungen  der  Glycerinintoxikation  habe  ich 
oben  schon  kurz  erwähnt.  Nach  Schellenberg  unterscheiden  wir 
nach  der  Schwere  der  Vergiftungserscheinungen  drei  Gruppen,  leichte 
schwere  und  letale  Formen. 

Die  leichten  Fälle  zeigen  spätestens  24  Stunden  post  injectionem 
Temperatursteigerungen;  38,5  wird  meist  nicht  eiTeicht,  Puls  bis 
ca.  115.  Die  Allgemeinerscheinungen  gehen  innerhalb  24  Stunden 
zurück.  Im  Urin  findet  sich  2 — 4  Stunden  lang  Blutfarbstotf,  keine 
Nierenelemente  und,  ebensowenig  wie  bei  schweren  Formen,  rote 
Blutkörperchen  oder  deren  Schatten.  Dem  Hämoglobingehalt  ent- 
sprechend finden  sich  Spuren  von  Eiweiss,  die  mit  ihm  wieder 
schwinden. 

Bei  den  schweren  Formen  sind  die  Allgemeinerscheinungen  ge- 
steigert, Temperatur  oft  bis  39.  Der  Urin  tief  braunrot  gefärbt,  se- 
dimentiert  reichlich ,  und  dieses  Sediment  enthält  Nierenelemente  in 
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grösseren  oder  geringeren  Mengen,  hyaline  und  granulierte  Cy linder, 
die  zum  Teil  mit  rotbraunen  Detritusmassen  besetzt  sind,  wie  sie 
sich  auch  frei  als  Bröckel  oder  Schollen  vorfinden.  Femer  sieht  man 
amorphe  Niederschläge  von  Ealksalzen,  aber  auch  hier,  wie  gesagt, 
keine  Blutkörperchen. 

In  einem  letal  verlaufenen  Fall  waren  die  Allgemeinerscheinun- 
gen besonders  stark,  Temperatur  infolge  schweren  CoUapses  nicht 
sehr  hoch  (37,8),  Puls  schon  am  ersten  Tage  160,  dazu  Uebelkeit, 
Erbrechen,  hochgradiges  Durstgefühl,  Unruhe,  Mattigkeit  bis  zum 
Coma.  Urin  dankelblutrot,  Urinmeuge  sehr  gering.  Tod  am  dritten 
Tage  post  op.  Es  war  nach  Bil  Ir  oth'schem  Verfahren  eine  Goxitis 
mit  Abscessen  operiert  worden  bei  einem  4  Jahre  alten  Jungen,  der 
bei  dieser  Gelegenheit  60 — 65  ccm  Jodoformglycerin  erhalten  hatte. 
Die  Sektion  ergab  vor  allen  Dingen  eine  hochgradige  akute  paren- 
chymatöse Nephritis.  Bitsch,  der  ebenfalls  3mal  Intoxikationen 
sah  ,  die  er  dem  ölycerin  zur  Last  legt ,  giebt  an ,  dass  der  Urin 
auch,  allerdings  spärliche,  rote  Blutkörperchen  enthalten  habe.  Auch 
Krause  beobachtete  bei  Jodoformglycerin-Injektionen  gelegentlich 
Hämoglobinurie;  er  giebt  an,  solche  nicht  mehr  erlebt  zu  haben, 
seit  er  zur  Aufschwemmung  eine  Mischung  von  Glycerin  20,  Was- 
ser 80,  Mucilag.  gum.  arab.  5  verwendet. 

Ganz  harmlos  scheint  das  oft  verwandte  Ol.  olivavum  zu  sein. 

Erwähnen  will  ich  noch,  dass  man  auch  beim  Aether  Vergif- 
tungserscheinungen gesehen  hat,  bestehend  in  mehrstündiger  Narkose 
und  tagelang  dauerndem  Erbrechen  (Dollinger,  van  Stockum). 

Gefahr  der  Infektion. 

Eine  weitere  Gefahr  kann  erwachsen  aus  Infektionen,  welche 
infolge  eines  nicht  aseptischen  oder  antiseptischen  Vorgehens  ein- 
treten. Meist  dürfte  es  sich  dabei  um  Infektionen  der  Stichkanäle 
handeln ;  ungenügend  gereinigte  Haut  der  Patienten,  unsaubere  In- 
strumente, vielleicht  auch  ein  ohne  aseptische  Eautelen  von  berufener 
oder  unberufener  Seite  zu  früh  abgenommener  oder  von  vornherein 
schlecht  angelegter  und  die  kleine  Wunde  nicht  genügend  schützen- 
der Verband  können  den  Grund  solcher  Infektionen  abgeben.  Jeden- 
falls handelt  es  sich  hier  um  Fehler,  die  leicht  zu  vermeiden  sind 
und  wohl  auch  fast  immer  vermieden  werden.  Weniger  leicht  zu 
umgehen  ist  die  Infektion  des  Stichkanals  von  dem  Innern  eines 
Abscesses  aus  mit  Tuberkelbacillen ,  ein  Ereignis,  welches  unter 
erheblicher  Trübung    der  Prognose   die  Bildung   einer  tuberkulösen 
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Fistel  herbeiführen  niuss.  Nach  Beobachtungen,  die  Baum  gart  en 
bei  Injektionen  von  Tuberkel bacillen  in  das  Lumen  der  Trachea  von 
Versuchstieren  machte,  war  die  regelmässig  erfolgende  Infektion  des 
die  Luftröhre  durchbohrenden  Stichkanals  mit  Bacillen  zu  vermei- 
den, wenn  letzterer  mit  Sublioiatlösung  desinficiert  wurde,  eine  That- 
sache,  die  auch  rücksichtlich  der  immer  noch  schwebenden  Frag« 
nach  der  Möglichkeit  einer  Wunddesinfektion  von  grossem  Interesse 
ist.  Wir  sind  bei  unseren  Punktionen  und  Injektionen  nur  kurze 
Zeit  den  Kegeln  der  Asepsis  gefolgt,  haben  vielmehr  auch  in  letzter 
Zeit  wieder  die  nötigen  Instrumente  vorher  in  4  ®/o  Carbolsäurelösung 
gelegt,  und  glauben,  dass  die  retrograden  Stichkanalinfektionen  auf 
diese  Weise  meist  vermieden  werden.  Sind  aber  Fisteln  entstanden, 
so  müssen  diese  nach  den  später  zu  entwickelnden  Grundsätzen  be- 
handelt werden. 

Eine  weitere  Gefahr  kann  durch  mangelhafte  Sterilität  der  zu 
injicierenden  Flüssigkeit  bedingt  sein.  Man  hat  diese  daher  vielfach 
einem  mehr  oder  weniger  komplicierten  Sterilisationsverfahren  unter- 
worfen. Nicht  nötig  ist  dies  wohl  beim  Jodoformglycerin ,  da  es 
jedenfalls  bald  nach  der  Herstellung  steril  wird,  falls  es  dies  Dank 
dem  Keimgehalt  des  Jodoformpulvers  nicht  von  Haus  aus  war;  nach 
Ferrari's  Untersuchungen  ist  das  unverdünnte  Glycerin  ein  Anti- 
septicum.  Dem  durch  Wasser  verdünnten  Glycerin  setzt  Krause 
1  %  reine  Karbolsäure  zu.  Die  etwa  im  Jodoform  enthaltenen  Keime 
werden  durch  diese  Flüssigkeiten  getötet.  Ebenso  verhält  sich  Al- 
kohol. 

Anders  liegt  die  Sache,  wenn  man  als  Vehikel  nicht-antisep- 
tische Flüssigkeiten  benutzt.  Anfangs  scheint  man  auch  diese  nicht 
sterilisiert  zu  haben.  Wendelstadt  schreibt  nur ,  dass  man 
die  Mischung  frisch  bereiten  müsse,  da  sie  sich  alsbald  vom  abge- 
spaltenen Jod  braun  färbt.  Später  hat  Trendelenburg,  wie 
A  r  e  n  s  angiebt,  das  Olivenöl  für  sich  sterilisiert  und  dann  dem 
Jodoform  hinzugefügt.  Am  Schluss  der  Arens 'sehen  Arbeit  teilt 
Tren  delenb  ur  g  selbst  mit,  dass  er  neuerdings  das  Gemisch, 
auf  100"  erhitzt,  injiciert;  bei  dieser  Temperatur  geht  das  Jodoform 
in  Lösung,  um  beim  Abkühlen  zum  Teil  wieder  als  feines  Pulver 
auszufallen.  Die  Schmerzen  sollen  bei  der  Jnjektion  nicht  heftiger 
sein  wie  bei  kalten  Lösungen.  Auch  Garre  empfiehlt  durch  Auf- 
kochen sterilisiertes  Olivenöl  nach  dem  Erkalten  dem  Jodoform  zu- 
zusetzen; das  Gemisch  zu  erhitzen,  empfiehlt  sich  nicht,  wegen  der 
dabei  eintretenden  Jodabspaltung.     Nach  d  e  V  o  s  und  Anderen  soll 
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dfw  Jodoformpulver  vor  dem  Vennischen  durch  längeres  Verweilen 
in  Subliniatlösung  keimfrei  gemacht  werden.  Ein  etwas  umständ- 
liches Verfahren  von  Schneegans  teilt  Brodnitz  mit:  Kleine 
Arzneigläser  werden  mit  lO^/o  Jodoform-Olivenölmischung  gefüllt, 
fest  verkorkt;  die  Korken  müssen  mit  Bindfaden  befestigt  werden. 
Nach  2 — Sstündigem  Erhitzen  im  Kochsalzbade  auf  110®  werden  die 
Korken  der  noch  heissen  Fläschchen,  um  ein  Eindringen  von  Luft 
zu  verhindern,  möglichst  schnell  mit  einer  mehrfachen  Paraffinschicht 
überzogen. 

V.  Stubenrauch  bringt  die  verschieden  hochgradige  Reak- 
tion auf  Jodoformeinspritzungen  mit  den  Sterilisierungsmethoden  in 
Zusammenhang.  Nach  Versuchen,  die  er  angestellt  hat,  rät  er,  die 
Sterilisation  von  Jodoformgemischen  (mitGlycerin  oder  der  von  ihm 
praktisch  verwendeten  Gummilösung)  in  weithalsigen  offenen  Gefassen 
in  strömendem  Dampf  zu  bewerkstelligen.  Bei  dieser  Anordnung 
entweichen  die  freiwerdenden  Joddämpfe,  und  nur  Spuren  von  Jod 
gehen  in  Lösung,  während  nach  der  Sterilisation  in  geschlossenen 
oder  auch  schon  in  enghalsigen  Gefassen  reichliche  Jodmengen  sich 
in  der  abfiltrierten  Flüssigkeit  fanden.  Auf  diesem  Jodgehalt  beruht 
nach  V.  Stubenrauch  der  grösste  Teil  der  oft  sehr  stürmischen 
Reaktion. 

Sonstige  Folgezustände   der  Injektionen. 

Nach  den  Injektionen  haben  die  meisten  Kliniker  fast  regel- 
mässig Temperatursteigerungen  beobachtet.  Bruns,  Krause, 
Arens,  Wieland  u.  A.  erwähnen  dieselben.  Schellenberg 
erwähnt  sie,  wie  schon  angeführt,  gelegentlich  seiner  Besprechung 
der  Glycerinintoxikation ;  sie  sind  aber  nach  Arens  auch  in  der 
Trendelenburg  'sehen  und  nach  Hanauer  in  der  S  c  h  o  e  n  - 
bor  n  sehen  Klinik  fast  regelmässig  beobachtet,  obwohl  dort  Glycerin 
als  Vehikel  nicht  verwandt  wird;  Wieland  führt  sie  als  Teiler- 
scheinung der  Jodoformintoxikation  an.  Krause  meint,  dass  sie  iden- 
tisch sind  mit  den  Temperatursteigerungen,  welche  man  bei  tuber- 
kulösen Gelenkleiden  nicht  selten  eintreten  sieht  nach  Anstrengungen, 
nach  genauen  Untersuchungen,  passiven  Bewegungen  etc.,  die  mit 
Zerquetschungen  von  Granulationen  und  Gefässzerreissungen  verbunden 
sind.  Er  glaubt  sie  auf  die  Massage  zurückführen  zu  dürfen,  welche 
er  nach  der  Injektion  ausführt,  und  dass  es  sich  nebenher  vielleicht 
um  ein  einfaches  Resorptionsfieber  handelt. 

Dass  an  dem  Zustandekommen  des  Fiebers  eine  Einwirkung  der 
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injicierten  Flüssigkeit  auf  die  tuberkulösen  Massen  schuld  ist,  geht 
wohl  schon  daraus  hervor,  dass,  wie  verschiedentlich  beobachtet 
wurde,  die  Reaktion  Hand  in  Hand  mit  dem  Schwinden  der  Tuber- 
kulose immer  geringer  wird. 

Die  Wirkung  des  Jodoforms  auf  Bakterien  und  auf  Gewebe. 

Wenn  wir  nun  dem  Jodoform  resp.  den  Jodoformlösungen  und 
Suspensionen  einen  heilenden  Einfluss  anf  die  Gelenktuberkulose  zu- 
erkennen müssen,  dann  können  wir  die  Frage  nicht  umgehen,  wie 
dieser  Einfluss  zu  Stande  kommt. 

Wenden  wir  unsere  Aufmerksamkeit  zunächst  dem  Jodoform 
allein  zu,  so  sehen  wir,  dass  der  Versuch  einer  experimentellen  Prü- 
fung seiner  Leistungsfähigkeit  erst  gemacht  ist,  nachdem  das  Mittel 
bereits  praktisch  anerkannt  war.  Mikulicz  war  der  erste,  welcher 
in  dieser  Richtung  thätig  war.  Die  Resultate  seiner  mit  Paneth 
zusammen  angestellten  Versuche  hat  er  1880  dem  Ghirurgenkongress 
mitgeteilt.  Er  setzte  zu  verschiedenen  Nährflüssigkeiten  (Pasteur- 
sche  Lösung,  Fleischextraktlösung,  Fleischwasser,  verdünntes  Blut) 
Jodoform  und  fand,  dass,  wenn  von  demselben  nur  ein  hinreichendes 
Quantum  vorhanden  war,  in  einigen  dieser  fäulnisfähigen  Flüssig- 
keiten die  Spaltpilzentwicklung  und  davon  abhängige  Zersetzung 
vollkommen  aufgehoben,  in  anderen  verzögert  wurde;  dabei  fehlten 
stets  die  eigentlichen  Fäulniserscheinungen. 

Diese  damals  mit  noch  sehr  unvollkommenen  Methoden  erreichten 
Resultate  sind  vielfach  angezweifelt  worden.  Vor  allen  Dingen  waren 
es  Heyn  und  Rovsing,  welche  das  Jodoform  als  Antiseptikum 
zu  diskreditieren  suchten  Auch  die  Versuche  sind  wie  diejenigen 
Mikulicz'  meist  im  Reagensglas  angestellt ;  im  Gegensatz  zu  jenem 
arbeiteten  sie  aber  mit  Reinkulturen,  die  sie  mit  Jodoform  in  Sub- 
stanz, Lösung  und  Suspension  in  Berührung  brachten  oder  auch  auf 
Nährböden  anlegten,  welchen  das  Mittel  in  verschiedener  Menge  bei- 
gefügt war.  Sie  fanden  nicht  nur,  dass  dem  Jodoform  jeder  anti- 
septische Wert  abzusprechen  ist,  sondern  dass  das  Mittel  selbst  bak- 
terienhaltig  sein  und  also  den  Grund  zu  Infektionen  abgeben  kann. 
N  e  i  s  s  e  r  konnte  bei  ähnlichen  Versuchen  wenigstens  eine  Verlang- 
samung des  Wachstums  unter  dem  Jodoformpulver  konstatieren,  bei 
Gholerabacillen  sogar  eine  vollständige  Abtötung.  Diese  Resultate 
wurden  von  verschiedenen  Seiten  nachgeprüft  und  bestätigt;  nur 
Seng  er,  der  mit  Milzbrand  arbeitete,  erhielt  Ergebnisse,  die  sich 
für  das  Jodoform  etwas  günstiger  gestalteten. 
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Interessant  sind  die  Versuche  Buchner 's.  Diesem  gelang 
es,  einen  deutlich  entwickelungshemmenden  Einfiuss  der  im  Reagens- 
glase sich  entwickelnden  Jodoformdämpfe  auf  Cholerakulturen  nach- 
zuweisen. 

In  neuester  Zeit  hat  Lomry  die  Frage  der  Jodoformwirkung 
wieder  aufgenommen.  Er  fand,  dass  das  Jodoform  wohl,  wenn  auch 
geringe  antiseptische  Eigenschafben  zeigt,  wenn  man  es  dem  Nähr- 
boden zusetzt.  Eine  schon  von  Mikulicz  festgestellte  Thatsache 
wird  von  ihm  aufs  Neue  bestätigt,  dass  nämlich  die  verschiedenen 
Nährböden  sehr  verschiedene  Mengen  Jodoform  lösen.  Die  gewöhn- 
lichen künstlichen  Nährböden,  Bouillon  etc.,  nehmen  fast  gar  nichts, 
die  aus  Blutserum,  aus  Transsudaten  hergestellten  erheblich  mehr 
Jodoform  auf,  und  dementsprechend  vermag  in  letzteren  das  Jodo- 
form antiseptische  Eigenschaften  zu  entfalten,  in  ersteren  nicht. 

Auf  den  Gegensatz  zwischen  dem  Reagensglas  und  dem  tieri- 
schen Körper  hat  L  ü  b  b  e  r  t  aufmerksam  gemacht  und  nachzuweisen 
gesucht,  ob  die  antiseptische  Wirkung  des  Jodoforms  in  letzterem 
vielleicht  deutlicher  zum  Ausdruck  komme.  Er  inficierte  Hautta- 
schen, offene  Wunden,  Gelenke  u.  s.  w.  mit  Staphylokokken,  denen 
schon  vorher  oder  bald  nachher  Jodoform  zugesetzt  wurde.  Es 
zeigte  sich  kein  Unterschied  gegenüber  den  Eontrolltieren,  wäh- 
rend bei  Ersatz  des  Jodoforms  durch  Sublimat  die  Infektion  aus- 
blieb. Diese  Resultate,  für  Staphylokokken  von  Neisser,  von 
Baumgarten  u.  A.  bestätigt,  gelten  nicht  für  alle  Bakterien, 
So  konnte  Neisser  beobachten,  dass  Jodoform,  mit  sporenfreiem 
Milzbrandblut  gemischt,  den  Eintritt  der  Infektion  verzögerte  oder 
dieselbe  sogar  ganz  verhipderte,  wenn  es  nur  in  hinreichender  Menge 
zugesetzt  war.  Bezüglich  der  Erysipelkokken  habe  ich  gezeigt,  dass 
die  Erkrankung  am  Eaninchenohr  nicht  zum  Ausbruch  kam,  wenn 
alsbald  nach  der  ImpAing  Jodoformpulver  auf  die  Wunde  aufge- 
tragen war.  Auch  andere  haben  einen  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochenen Einfluss  des  Jodoforms  in  dieser  Richtung  nachgewiesen, 
so  auch  der  schon  genannte  Lomry. 

Wir  sahen  schon,  dass  der  Einfluss  des  Jodoforms  auf  ver- 
schiedene Bakterien  ein  verschiedener  ist.  Braatz  glaubte  beson- 
ders ausgesprochene  Wirkungen  auf  Anaerobe  konstatieren  zu  können. 
•  Dagegen  sprechen,  was  den  Tetanus  anlangt,  Tizzoni  und  Oat- 
tani  dem  Jodoform  jede  Wirkung  ab. 

Im  Ganzen,  sehen  wir,  ist  die  Begeisterung  der  praktischen 
Chirurgen  für  das  Jodoform  nicht  recht  in  Einklang  zu  bringen  mit 
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den  Erfahrungen,  welche  die  bakteriologische  Forschung  liefeiie.  Da 
nun  aber  das  Mittel  als  ein  Spezifikum  gegen  Tuberkulose  empfoh- 
len war,  lag  es  nahe,  speziell  seine  Wirkung  auf  den  Tuberkelba- 
cillus  zu  prüfen. 

Hier  ist  zunächst  Behring  zu  erwähnen,  welcher  zeigte,  dass 
auf  Blutserum,  welchem  Jodoform  beigemengt  war,  Tuberkelbacillen 
nicht  wachsen.  Der  deutliche  Einfluss  von  Jodoformdämpfen  auf 
frisch  angelegte  Kulturen  konnte  von  Tilanus,  von  Troje  imd 
Tan  gl  und  Anderen  nachgewiesen  werden.  Nach  letzteren  waren 
die  Bacillen  nach  sechstägiger  Einwirkung  des  Jodoform-Dampfes 
deutlich  in  ihrem  Wachstum  gehemmt,  nach  4  Wochen  noch  fort- 
pflanzungsfähig, erst  nach  50  Tagen  getötet.  Tilanus  fand  et- 
was kürzere  Zeiten. 

Während  hier  ein,  wenn  auch  geringer  Einfluss  des  Mittels  zu 
erkennen  ist,  so  fehlte  derselbe  scheinbar  im  Tierexperiment.  Infi- 
zierte man  Kaninchen  oder  Meerschweinchen  mit  Tuberkelbacillen, 
welche  mit  Jodoform  frisch  gemischt  waren,  so  gingen  die  Tiere 
(nach  Baumgarten,  Troje  und  Tangl,  Rovsing  und  Ande* 
ren)  zu  Grunde,  wie  die  nicht  mit  Jodoform  behandelten  Kontrolltiere. 

Wie  soll  man  sich  den  Widerspruch  erklären  zwischen  diesen 
Ergebnissen  und  den  oben  augeführten  Untersuchungen  von  Bruns 
und  N  au  werk,  welche  das  Verschwinden  der  Tuberkel  und  Tu- 
berkelbacillen aus  der  Wand  mit  Jodoformglycerin  behandelter  Abs- 
cesse  erweisen?  Diesen  Befunden  gesellen  sich  solche  von  v.  Stuben- 
rauch und  von  van  Stockum  bei,  welche  darthaten,  dass  der 
Inhalt  der  mit  Jodoform  behandelten  kalten  Abscesse  nach  bestimm- 
ter Zeit  keine  virulenten  Bacillen  mehr  enthält.  Um  eine  W^irkung 
des  Glycerins  auszuschliessen,  arbeitete  Stubenrauch  mit  einer 
Suspension  von  Jodoform  in  Gummilösung,  van  Stockum  mit 
ätherischer  Jodoformlösung.  Beide  Untersucher  verwandten  den  bei 
Wiederholungen  der  Punktion  erhaltenen  Eiter  zu  Tierimpfungen  und 
konstatierten  mit  eintretender  Heilung  ein  Verschwinden  der  Bacillen. 

Neben  der  direkt  antiseptischen  Wirkung  eines  Mittels  kommen 
im  therapeutischen  Versuch  noch  andere  Dinge  in  Betracht. 

Zunächst  könnten  es  chemische  Einflüsse  sein,  welche  dabei  mit- 
wirken, und  welche  durch  Umsetzungen,  Spaltungen  etc.  aus  einem 
nicht  äntiseptischen  einen  wirksamen  Körper  herstellen  könnten.  Ge- 
rade beim  Jodoform  liegt  eine  derartige  Annahme  um  so  näher,  als 
man  von  jeher  geneigt  war,  seine  Wirksamkeit  auf  freiwerdendes 
Jod  zurückzuführen  (Binz,  Moleschott,  Högyes,  Neisser 
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u.  8.  w.).  Der  protrahierten  Jodwirkung  (Högyes,  Mikulicz) 
oder  dem  Einfluss  des  Jod  in  statu  nascendi  (Binz  etc.)  sollte  das 
Jodoform  seinen  Wert  verdanken. 

Eine  derartige  Jodabspaltung  kommt  nach  de  Ruyter  zu 
Stunde,  wenn  Stoffwechselprodukte  von  Bakterien  mit  Jodoform  zu- 
sammengebracht werden,  Resultate,  welche  von  Behring  bestätigt 
wurden. 

Die  zweite  Möglichkeit  einer  Jodoformwirkung  ist  gegeben  in 
einer  Herabsetzung  der  Virulenz  der  Mikroorganismen,  deren  Zu- 
standekommen wir  uns  als  eine  Verstärkung  der  in  der  Zelle  und  ihren 
Produkten  enthaltenen  chemischen  Abwehrmittel  erklären  müssten. 
Die  Versuche  de  Ruyter's  haben  bewiesen,  dass  Vorgänge  dieser 
Art  thatsächlich  stattfinden,  indem  die  Zersetzung  des  Jodoforms  auf 
Kosten  der  Ptomaine  etc.  vor  sich  geht,  also  auch  eine  Umwand- 
lung dieser  Gifte  bedingt.  Sormani  konstatierte  einen  derartigen 
Einfluss  auf  das  Tetanusgift,  den  T  i  z  z  o  n  i  und  C  a  1 1  a  n  i  leugneten ; 
Behring  fand,  dass  das  Cadaverin  gewisse  spezifische  Wirkungen, 
die  es  auf  den  Organismus  ausübt,  verliert,  wenn  es  vorher  mit  Jodo- 
form behandelt  war.  Aehnliches  konnten  neuerdings  Stchegolef 
und  Lomry  für  die  Toxine  der  pyogenen  Staphylokokken,  des  Te- 
tanus, der  Diphtherie  nachweisen.  Freilich  handelte  es  sich  um 
keine  Vernichtung,  wohl  aber  um  eine  Herabsetzung  der  Giftwir- 
knngen  dieser  Substanzen. 

Auch  bezüglich  der  Tuberkulose  sind  einschlägige  Versuche  ge- 
macht worden  von  V  e  n  t  u  r  i  und  zwar  mit  negativem  Resultat.  Er 
injicierte  die  sterilen  Stoffwechselprodukte  von  Tuberkelbacillen  gleich- 
zeitig mit  Jodoform  oder  nachdem  er  dieselben  längere  Zeit  (bis  72 
Stunden)  mit  Jodoform  oder  Guajacol  gemischt  gehalten  hatte  den 
Versuchstieren;  diese  gingen  ebenso  zu  Grunde  wie  die  mit  reinen 
Stoffwechselprodukten  behandelten. 

Ein  weiterer  Modus  för  die  Jodoformwirkung  wäre  die  Beein- 
flussung «der  Körpergewebe  und  Körperzellen  durch  dasselbe  in  gün- 
stigem Sinne,  also  gewissermassen  die  Erreichung  dessen  lokal,  was 
wir  für  den  Gesanmitorganismus  durch  roborierende  Diät,  durch  Luft- 
kuren, Bäder  und  Medikamente  anstreben. 

Die  Ansicht,  dass  die  Jodoformwirkung  im  wesentlichen  in  diesem 
Sinne  zu  Stande  komme,  ist  besonders  von  v.  Stubenrauch  be- 
tont worden,  nachdem  schon  vorher  Rovsing,  Binz  und  Mar- 
chand gewisse  Einflüsse  konstatiert  hatten,  welche  das  Jodoform 
auf  tierische  Gewebe   auszuüben    vermag.     Letzterer   hatte  gezeigt. 
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dass  die  RieseDzellenbildung  um  Fremdkörper  ausbleibt,  wenn  diese 
Fremdkörper  mit  Jodoform  umgeben  sind.  Nach  den  Stuben- 
r  a  u  c  h'schen  Beobachtungen  und  Experimenten  zu  schliessen,  kommt 
dem  Jodoform  eine  ausgesprochene  irritierende  Wirkung  zu,  welche 
sich  in  serösen  Höhlen  in  der  Bildung  von  Transsudaten  kundgiebt. 
Diese  können  gerinnen,  organisiert  werden  und  so  zu  einer  Oblite- 
ration  der  Höhle  führen.  Auf  tuberkulöses  Gewebe  soll  es  in  der 
Weise  wirken,  dass  der  Zerfall  der  dem  Untergang  anheimgegebenen 
epitheloiden  Zellen  beschleunigt,  der  widerstandsfähigere  Teil  der 
Zellen  zur  Umwandlung  in  gesundes  Gewebe  vorbereitet  wird. 

Besonders  beweisend  scheint  mir  för  diese  Ansicht  eine  Beob- 
achtung Stubenrauch's  an  einem  kalten  Abscess  zu  sein,  der 
zweimal  mit  Jodoforminjektion  behandelt  war,  sich  stark  verkleinerte 
und  doch  auf  Wunsch  des  Patienten  exstirpiert  wurde.  Die  Abscess- 
wand  zeigte  die  nach  Bruns  und  N  au  werk  für  die  Heilung 
charakteristischen  Merkmale,  und  doch  fanden  sich  im  Inhalte  noch 
virulente  Bacillen. 

Ich  möchte  glauben,  dass  gerade  in  der  guten  Dosierung  der 
entzündungserregenden  Eigenschaften  der  gute  Einfluss  des  Jodoforms 
beruht.  Es  wirkt  kräftig  genug,  um  eine  energische  Reaktion  mit 
ihren  heilsamen  Symptomen,  der  Hyperämie,  der  zelligen  Infiltration 
und  Zellproliferation  herbeizuführen.  Es  wirkt  aber  nicht  zu  stark, 
indem  es  die  Lebenseigenschaften  der  gesunden  Zelle  nicht  stört. 
Dies  letztere  hat  auch  Lomry  nachzuweisen  versucht.  Er  fand,  dass 
die  Zellen  von  Eiter,  der  mit  Jodoform  versetzt  war,  im  Brutschrank 
ebenso  lange  ihre  Beweglichkeit  beibehielten,  wie  die  Zellen  des  nicht 
jodoformierten  Kontroll-Eiters.  Lomry  nutzt  diesen  Befund  im  Sinne 
der  Phagocytentheorie  aus. 

Die  Ausheilung  der  tuberkulösen  Prozesse  nach  Anwendung  von 
Jodoform  und  das  Verschwinden  der  Bacillen  aus  denselben  sucht 
Stubenrauch  so  zu  erklären,  dass  er  die  Umbildung  der  Abscess- 
wand  als  die  nächste  Folge  der  irritierenden  Jodoformeinwirkung  an- 
sieht. Die  Bacillen  gehen  dann  erst  sekundär  zu  Grunde. 

Füir  die  Annahme  einer  Vermehrung  der  Bindegewebs-  und 
Narbenbildung  durch  das  Jodoform  sprechen  auch  die  Untersuchungen 
von  H  a  a  s  1  e  r ,  welche  er  bei  Kaninchen  an  osteoplastisch  gesetzten 
und  gedeckten  Tibia-Höhlenwunden  anstellte.  Von  diesen  wurde  ein 
Teil  mit  Jodoformpulver  gefüllt,  während  bei  den  Kontrollversuchen 
die  Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorf  angestrebt  wurde.  Unter 
gleichzeitigem  Zugrundegehen  der  kleinen  und  grossen  Zellen  leuko- 
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cytären  Ursprungs  erfolgte  eine  Bindegewebsneubildung ,  die  beim 
jodoformierten  Knochen  viel  erheblicher  war  als  bei  den  Kontroll- 
versuchen, welche  allerdings,  um  ganz  beweiskräftig  zu  sein,  wohl 
noch  dahin  hätten  modifiziert  werden  müssen,  dass  statt  des  Blut- 
coagulums  ein  sicher  indifferentes  Pulver  als  Füllmasse  des  Defektes 
benutzt  wurde. 

Ueberblicken  wir  das  Gesagte  nochmals,  so  müssen  wir  folgen- 
des sagen: 

ijDer  heilende  Einfluss  der  Jodoforminjek- 
tionen gegenüber  kalten  Absc  essen  steht  fest. 

Als  Erklärung  dieser  Heilwirkung  können  herbeigezogen  werden : 

1.  Eine  allerdTngs  nur  geringe  antiseptische 
Eigenschaft  des  Jodoforms  und  seiner  Dämpfe. 

2.  Eine  erhebliche,  die  Körpergewebe  irri- 
tierende und  die  Narbenbildung  anreg  ende  Fähig- 
keit des  Jodoforms. 

Eine  vollständige  oder  teilweise  Vernichtung 
der  Stof  fw  echselprodukte  durch  das  Jodoform  ist 
für  Tuberkelbacillen  nicht  nachgewiesen. 

Wenn  wir  auch  die  Gewebsbeeinflussung  für  die  Jodoform- 
wirkung in  den  Vordergrund  stellen  müssen,  so  glaube  ich  doch, 
dass  man  auch  die  antiseptischenLeistungen  des  Mittels 
nicht  ganz  ausserAcht  lassen  darf.  Gerade  den  exquisit 
chronischen  tuberkulösen  Prozessen  gegenüber  bewährt  es  sich  ganz 
besonders.  Ihnen  mag  es  aber  auch  deshalb  am  ehesten  gewachsen 
sein,  weil  es  gewissermassen  auch  ein  chronisches  Desinficiens  dar- 
stellt, welches  nicht  in  kurzer  Zeit  seine  Aufgabe  erfüllt,  sondern 
Wochen  und  Monate  lang  auf  die  durch  anderweitige  Einflüsse  ge- 
schwächten Bacillen  einwirkt  und  sie  so  allmählich  schädigt  und 
schliesslich  auch  vernichtet.  Demnach  müsste  die  Wirkung  des  Jodo- 
forms um  so  mehr  hervortreten,  je  chronischer  der  Prozess  im  ein- 
zelnen Falle  verläuft. 

DieWirkung  der  suspendierenden  Flüssigkeiten. 

Werfen  wir  noch  einen  Blick  auf  die  etwaigen  Wirkungen  des 
Vehikels  für  sich,  mittels  dessen  wir  das  Jodoform  in  den  Körper 
einzuverleiben  pflegen,  so  kommt  von  den  gebräuchlichen  Mitteln 
wohl  nur  dem  Glycerin  eine  selbständige  antiseptische  Leistungs- 
fähigkeit zu.  Für  dieses  Mittel  ist  eine  gewisse  bakterientötende  Kraft 
früher  von  Mikulicz,  später  von  Ferrari  nachgewiesen  worden. 

Beiträge  zur  Uin.  Chirurgie.    XX.  2.  25 
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Aus  diesem  Grunde  ist  es  denn  auch,  zumal  sich  die  ihm  inne- 
wohnenden Gefahren  bei  richtiger  Dosierung  vermeiden  lassen,  viel- 
fach, so  auch  bei  uns  in  Gebrauch,  obwohl  vergleichende  Beobach- 
tungen gezeigt  haben,  dass  ein  grosser  Unterschied  kaum  besteht 
zwischen  der  Wirkung  der  mit  verschiedenen  Mitteln  bewirkten 
Suspension  des  Jodoforms. 

Der  A  e  t  h  e  r  kommt  bei  der  ätherischen  Lösung  als  solcher 
nicht  in  Betracht,  da  er  alsbald  verdampft  und  das  Jodoform  allein 
zurücklässt.  Eine  wesentliche  Wirkung  kann  er  auch  demgemäss 
.  nicht  ausüben. 

Wenn  man  dem  oft  zur  Lösung  und  zur  Suspension  verwandten 
Olivenöl  und  ähnlichen  Stoffen  einerseits  jeden  selbständigen 
Einfluss  auf  den  tuberkulösen  Prozess  absprechen  muss,  so  halte 
ich  es  nach  Analogieschlüssen  aus  der  Wirkung  von  Lösungen 
anderer  stärkerer  Antiseptica  in  Oel,  so  besonders  des  Carbolöls, 
gar  nicht  für  ausgeschlossen,  dass  das  Oel  die  Wirkung  auch  des 
Jodoforms  eher  beeinträchtigt  als  unterstützt.  Die  mangelhaften  anti- 
septischen Eigenschaften  selbst  hochprozentiger  CarbolöUösungen 
sind  eine  längst  bekannte  Thatsache. 

Was  die  Lösung  des  Jodoforms  in  Oel  anlangt,  so  weiss  man, 
dass  sie  sehr  langsam,  vielleicht  zu  langsam  resorbiert  werden. 
Auf  der  anderen  Seite  aber  wird  das  Jodoform  von  dem  Oel 
als  einem  guten  Lösungsmittel  festgehalten  und  demnach  ge- 
hindert, die  zur  Wirkung  nötigen  chemischen  Umsetzmigen  zu  er- 
leiden und  zu  veranlassen.  Ich  möchte  die  Inferiorität  der  öligen 
Lösungen  gegenüber  der  Glycerinsuspension  für  um  so  wahrschein- 
licher halten,  als  Behring  nachgewiesen  hat,  dass  eine  Zer- 
setzung des  Jodoforms  eintreten  kann,  ohne  dass  dasselbe  zunächst 
in  Fett  gelöst  wird ,  wie  esBinz,  Högyes  und  andere  postu- 
liert hatten.  Auch  scheint  ein  Propagierung  der  Jodoformwirkung 
nicht  in  der  Weise  vor  sich  zu  gehen,  das  eine  Lösung  des  Mittels 
in  den  Fetten  des  Körpers  sich  nach  verschiedenen  Richtungen  hin 
ausbreitet,  sondern  nach  H  ü  b  e  n  e  r  haben  wir  es  mit  einer  Ver- 
schleppung der  feinen  Jodoformkrystalle  auf  dem  Lymphwege  zu 
thun.  Der  Genannte  konnte  hierfür  sprechende  Thatsachen  an  Ka- 
ninchenohren beobachten,  an  welchen  jodoformierte  Wuiiden  ange- 
legt waren.  Beim  Durchforschen  der  Umgebung  dieser  Wunden  Hess 
sich  nicht  nur  Jodoform  in  den  Lymph wegen  nachweisen,  sondern  auch 
sein  allmähliches  durch  Auflösung  veranlasstes  Zerfallen.  Auch  sein 
chemisches   Verhalten    liess    sich    an    dem    Auftreten    verschiedener 
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« 
Färbungen  in  den  benachbarten  Zellen  und  in  den  Krystallen  selbst 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  verfolgen. 

Die  Anwendung  des  Jodoforms  bei  Gel  enktuber- 
kulosen    an   der    Breslauer   Klinik. 

Unter  all  den  Versuchen,  welche  die  antituberkulösen  Eigen- 
schaften des  Jodoforms  darthun  sollten,  stehen  ohne  Zweifel  die 
therapeutischen  Erfolge,  welche  mit  dem  Mittel  erzielt  sind,  oben 
an.  Die  Befunde,  welche  Bruns,  Nauwerk,  van  Stockum 
und  Stubenrauch  an  kalten  Abscessen  erhoben  haben,  sind 
der  einzige  strenge  Beweis  für  seine  Wirksamkeit.  Gestützt  wird  er 
durch  zahlreiche  klinische  Erfahrungen,  und  ich  hoffe  auch  meiner- 
seits in  dieser  Beziehung  ein  Gewicht  zu  Gunsten  des  Jodoforms  in 
die  Wagschale  thun  zu  können.  Vorher  aber  muss  ich  noch  über 
die  Art  und  Weise,  wie  die  Jodoformtherapie  auf  der  hiesigen 
Klinik  gehandhabt  wird,  einiges  anführen. 

Es  ist  an  der  hiesigen  Klinik  fast  ausschliesslich  mit  10°/o 
Jodoformglycerin  gearbeitet  worden.  Nur  ganz  vorüber- 
gehend wurde  eine  Mischung  von  Glycerin  und  Olivenöl  als  Vehikel 
angewandt.  Wir  haben  weder  das  Jodoform  noch  das  Glycerin 
noch  auch  die  Mischung  beider  sterilisiert.  Nur  das  Olivenöl  wurde 
im  Dampf  erhitzt  und  noch  warm  dem  Jodoform  beigefügt^).  Wir 
haben  keinerlei  Erscheinung  beobachtet,  welche  zum  Nachteil  der 
fehlenden  Sterilisation  gesprochen  hätte. 

Für  Punktionen  mit  nachfolgender  Injektion  bedienen  wir 
uns  eines  mittelstarken  Troikarts,  in  welchen  die  Hartgujnmispitze 
einer  Spritze  luftdicht  hineinpasst.  Verstopft  sich  die  Troikart- 
Kanüle  durch  Bröckel,  welche  gewöhnlich  im  Eiter  vorhanden  sind, 
so  führt  man  am  besten  eine  Sonde  ein  und  macht  mit  dieser  hiii- 
und  hergehende  Bewegungen.  Auf  diese  Weise  mrd  das  Lumen 
immer  wieder  frei  gemacht  und  der  Eiter  kann  ablaufen.  Wir 
haben  in  dieser  Weise,  event.  nach  Einführung  eines  etwas  dickeren 
Troikarts,  fast  sämtliche  Abscesse  entleeren  können  und  nur  selten 
zum  Messer  greifen  müssen.  Kleinere  Eiteransammlungen  haben 
wir  wohl  auch  venuittclst  der  Spritze  punktiert  imd  aspiriert,  welche 
ims  zu  den  parenchymatösen  Injektionen  dient.  Dies  ist  eine  mit 
Metall   armierte  Glasspritze   von  15  ccm  Inhalt.     Damit  man  einen 

1)  Um  das  lastige  Zusammenbacken  des  Jodoforms  am  Boden  der  Flasche 
zu  verhindern,  kann  man  eine  Anzahl  Glaskugeln  oder  grosse  Glasperlen  in 
dieselbe  thun,  welche  heim  Umschütteln  sclinoll  wieder  eine  gleichmässige 
Verteilung  des  Jodoforms  bewirken. 

25* 
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» 
möglichst   hohen  Druck   anwenden    kann,   befindet    sich  am  oberen 

Ende  beiderseits  je  ein  Ring  zum  Einführen  zweier  Finger,  und 
ebenso  läuft  der  Stempel  in  einen  Ring  aus.  Die  je  nach  dem  Ort 
der  Einspritzung  verschieden  lang  gewählten,  scharf  zugeschliffenen 
Kanülen  haben  ein  Lumen  von  ca.  0,9 — 1,5  mm.  Sie  werden  an 
die  Spritze  angeschraubt ;  aufsteckbare  Kanülen  haben  sich  nicht  be- 
währt, weil  sie  bei  dem  hohen  Druck  sich  zu  leicht  von  der  Spritze, 
loslösten.  Die  Kanülen  werden  vor  dem  Gebrauch  regelmässig  aus- 
gekocht, die  Spritze  einige  Stunden  vorher  in  Carbolsäurelösung  einge- 
legt. Die  Menge  der  zu  injicierenden  Flüssigkeit  richtet  sich  natürlich 
nach  den  Umständen.  Im  Allgemeinen  kann  ich  sagen,  das  sie  bei 
parenchjnmatösen  Lijektionen  schwankt  von  4  (bei  kleinen  Kindern) 
bis  30  ccm  (bei  Erwachsenen).  Wir  beginnen  mit  kleineren  Dosen, 
um  uns  zunächst  zu  überzeugen,  wie  die  Einspritzung  von  dem  be- 
treffenden Individuum  vertragen  wird  und  steigen  von  Injektion  zu 
Injektion.  Für  kalte  Abscesse,  die  sehr  langsam  resorbieren,  darf 
man  die  Dosen  erheblich  grösser  nehmen ;  wir  sind,  ohne  zu  schaden, 
bei  Erwachsenen  bis  100  ccm  gegangen.  Natürlich  gilt  diese  Zahl 
nur  für  Abscesse  mit  intakter  Oberfläche.  Verfährt  man  nach 
Billroth  und  kratzt  die  Abscessoberfläche  aus,  muss  man  ge- 
ringere Quanten  nehmen,  da  unter  diesen  Verhältnissen  die  Resorp- 
tion eine  erheblich  grössere  ist. 

Nach  Entleerung  von  Hohlräumen,  also  nach  Punktion  von 
Gelenkergüssen ,  von  Abscessen,  füllt  man  diese  mit  dem  Quantum, 
Welches  man  für  gut  befindet,  an.  Sofort  nach  dem  Herausziehen 
des  Troikarts  drückt  man  ein  kleines  Jodoformgazebäuschchen "  auf 
den  Stichkanal  und  befestigt  dieses  mit  einem  Maltheserkreuz  von 
Heftpflaster.  Darüber  kommt  dann  noch  ein  meist  aus  dachziegel- 
artig sich  deckenden  Heftpflastertouren  bestehender  Compressiwer- 
band,  der  den  Zweck  hat,  den  Raumgehalt  des  Abscesses  möglichst 
zu  verkleinem  und  demnach  den  Inhalt  unter  möglichst  hohen  Druck 
zu  setzen.  Genäht  haben  wir  die  Stichkanalöffnung  nie:  dagegen 
wurde,  falls  zur  Entfernung  des  sehr  dicken  Eiters  eine  Incision 
nötig  war,  diese  sofort  durch  exakte  Naht  geschlossen,  nach- 
dem das  nötige  Quantum  Jodoformglycerin  wie  bei  der  B  i  1 1  - 
r  0  t  h  'sehen  Methode  eingebracht  war.  Gut  ist  es,  wie  auch  König 
es  vorschreibt,  den  Troikart  schräg  zu  der  Abscessoberfläche  einzu- 
stechen ;  der  Stichkanal  wird  dann  durch  den  im  Abscess  herrschen- 
den Ueberdruck  geschlossen  gehalten,  ähnlich  wie  der  Ureter  durch 
den  Druck  des  in  der  Blase  vorhandenen  Urins,  und  die  Heilungs- 
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bedingungen  sind  demnach  die  möglichst  günstigen.     Man  kann  so 
auch  bei  sehr  dünner  Abscessdecke  oft  die  Ii^stelbildung  vermeiden. 

Ist  an  einer  Stelle  die  Haut  über  dem  Abscess  schon  gerötet, 
verdünnt,  scheinbar  der  Perforation  nahe,  so  punktiert  man  an  dieser 
Stelle  womöglich  nicht.  In  diesem  pathologisch  veränderten  Gewebe 
heilt  der  Stichkanal  fast  nie.  Andererseits  sieht  man  es  öfters,  dass, 
nachdem  man  durch  normale  Haut  hindurch  den  Abscess  entleert 
und  jodoformiert  hat,  auch  die  dem  Durchbruch  nahe  Haut  sich 
wieder  erholt,  so  dass  man  die  Fistelbildung  umgeht. 

Wir  haben  den  kleinen  Eingrifi*  fast  regelmässig  ohne  Nar- 
kose ausgeführt.  Nur  der  Moment  des  Einstechens  wird  von  den 
Patienten  schmerzhaft  empfunden.  Lokale  Anästhesie  haben  wir,  um 
jede  Schädigung  der  bedeckenden  Haut  zu  vermeiden,  nicht  angewandt. 

Patienten  mit  Affektionen  am  Thorax  und  an  den  oberen  Extremi- 
täten können  alsbald  herumgehen,  solche  mit  Abscessen  an  den  unteren 
Extremitäten  und  am  Becken  lassen  wir,  falls  nicht  aus  anderen 
Gründen  Bettruhe  erforderlich  ist,  nach  4  bis  5  Tagen,  bisweilen, 
auch  schon  früher  aufstehen.  Es  bestimmt  uns  dabei  neben  der 
Schwere  des  Falles  im  Wesentlichen  der  Grad  der  lokalen  und  All- 
gemeinreaktion,  welch  letztere  bei  manchen  Patienten  so  gut  wie 
ganz  ausbleibt,  bei  anderen  mit  erheblichen  Störungen  des  Wohl- 
befindens, mit  hohem  Fieber,  Kopfschmerzen,  Mattigkeit  etc.  ein- 
hergeht. Auch  die  lokale  Reaktion  kann  fast  fehlen,  bisweilen  aber 
auch  durch  heftigere  Schmerzen  dem  Patienten  lästig  werden. 

Was  die  parenchymatösen  Injektionen  anlangt  und 
auch  die  Einspritzungen  in  Gelenke,  welche  nicht  durch  einen  Er- 
guss  ausgedehnt  sind,  so  liegen  hier  die  Verhältnisse  für  eine  all- 
seitige Ausbreitung  des  Jodoforms  natürlich  viel  ungünstiger  wie 
bei  den  einfachen  Hohlräumen,  von  denen  wir  wissen,  dass  bei  ge- 
nügendem Druck  die  ganze  Oberfläche  mit  der  injicierten  Mischung 
in  Berührung  kommen  muss.  Gerade  die  pathologischen  Befunde 
an  fungös  erkrankten  Gelenken  haben  bei  manchem  Chirurgen  den 
Unglauben  an  die  Wirksamkeit  der  Jodoformtherapie  gezeitigt.  Wir 
finden  da  oft,  wie  es  besonders  schön  König  für  das  Knie  gezeigt 
hat,  die  Gelenkhöhle  durch  Bindegewebssepten  in  zahlreiche  kleinere 
und  grössere  Kammern  geteilt  und  in  jeder  dieser  Kammern  deut- 
Uche  Zeichen  tuberkulöser  Erkrankung;  dazu  kommen  Herde  im 
Knochen,  eventuell  sogar  Sequester,  imd  diese  Knochenherde  sind 
oft  eingesprengt  in  normales  oder  wenigstens  nicht  tuberkulös  ver- 
ändertes Gewebe, 
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Es  ist  klar,  dass  in  solchen  Fällen  das  Jodoform  nur  dort 
wirken  kann,  wohin  wir  es  direkt  mit  der  Spritze  bringen.  An 
eine  Pemwirkung  desselben  glaubt  wohl  heute  niemand  mehr,  und 
die  durch  den  Lymphstrom  bedingte  Verschleppung  der  Krystalle 
betrifft  nur  die  nächste  Nachbarschaft. 

Allerdings  ist  diese  Verschleppung  eine  erheblich  ausgedehntere 
wie  die,  welche  von  äusseren  Wunden  aus  stattfindet,  weil  bei  den 
Injektionen  die  Jodoform  enthaltende  Flüssigkeit  unter  einem  sehr 
hohen  Druck  in  die  Gewebe  und  Gewebsspalten  liineingepresst  wird. 
Gerade  an  der  Schwierigkeit  oder  sogar  Unmöglichkeit,  einen  hohen 
Druck  anzuwenden,  scheitern  oft  unsere  Versuche,  offene  oder  fistu- 
löse Tuberkulosen  mit  Jodoform  zu  behandeln.  Aus  den  interessan- 
ten Beobachtungen  von  Schimmelbusch  wissen  wir,  wie  wenig 
granulierende  Wunden  geeignet  sind,  körperliche  Elemente  aufzu- 
nehmen. Wir  müssen  demnach  annehmen ,  dass  z.  B.  das  durch 
eine  Fistel  in  einen  Abscess  eingespritzte  Jodoform,  soweit  es  bei 
fehlenden  Vorsichtsmassregeln  nicht  wieder  hinausläuft,  auf  der  Ab- 
scessoberfiäche  liegen  bleibt  und  von  dort  alsbald  durch  die  dort 
abgesonderten  Sekrete  wieder  fortgeschwemmt  wird. 

Allem  Anschein  nach  geht  aber  die  Resorption  der  unter  hin- 
reichendem Druck  stehenden  Injektionsflüssigkeit  ziemlich  schnell 
vor  sich,  wovon  man  sich  bei  Fisteln,  durch  die  man  injiciert  hat,  leicht 
überzeugen  kann.  Der  hohe  Druck,  unter  welchem  die  Flüssigkeit  kurz 
nach  der  Injektion  aus  den  Fisteln  wieder  hervordrängt,  lässtauch,  wenn 
man  durch  Verschluss  der  Fisteln  ein  Heraustreten  verhindert,  als- 
bald nach;  nach  etwa  10  Minuten  sind  auch  grössere  Quantitäten 
von  Jodoformglycerin  scheinbar  verschwunden.  Sie  sind  von  den 
Geweben  aufgenommen.  Wir  bedienen  uns  dieser  Erfahrungen  bei 
der  Behandlung  fistulöser  Prozesse,  um  auch  bei  diesen  ein  hin- 
reichendes Quantum  Jodoform  zur  lokalen  Resorption  zu  bringen. 
Immerhin  aber  erstreckt  sich  die  eben  angedeutete  Verschleppung 
des  Jodoforms  nur  auf  kurze  Strecken.  Demnach  müssen  wir  uns 
bei  den  Injektionen  von  vorne  herein  bemühen,  das  Jodoform  mög- 
lichst über  das  ganze  Gelenk  und  seine  Nachbarschaft  hin  auszu- 
breiten, wir  müssen  successive  und  systematisch  einen  Teil  des  Ge- 
lenkes nach  dem  anderen  unter  Jodoform  zu  setzen  suchen.  Zu 
dem  Zweck  muss  man  die  tief  eingeführte  Spritze  unter  fortwähren- 
dem energischen  Niederdrücken  des  Stempels  langsam  zurückziehen, 
so  weit,  dass  die  Kanüle  vollkommen  mobil  ist,  sie  dann  in  einer 
anderen  Richtung  wieder  vorstossen  und  so  fort,  eventuell  das  Ma- 
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növer  von  einem  aridem  Einstich  aus  wiederholen,  bis  das  bestimmte 
Quantum  von  Jodoformglycerin  verbraucht  ist.  Bei  der  nächsten 
Sitzung  wird  ein  anderes  Gebiet  überschwemmt,  bis  man  allmählich 
alle  Teile  des  Gelenkes  und  seiner  nächsten  Umgebung  ein  oder 
mehrere  Male  mit  Jodoform  versehen  hat.  Auch  die  zugänglichen 
Teile  des  Kjiochens  muss  man  dabei  mit  bedenken,  zugänglich  in- 
sofern, als  wir  imstande  sind,  mit  der  Kanüle  in  denselben  einzu- 
dringen. Auch  dann,  wenn  dies  verhältnissmässig  leicht  gelingt, 
erfordert  das  Hineinpressen  des  Jodoforms  in  den  Knochen  meist 
einen  sehr  grossen  Kraftaufwand;  nur  bei  sehr  energischem  Drücken 
sieht  man  die  Spritze  allmählich  sich  entleeren. 

Es  ist  klar,  dass  man  bei  dieser  Methode  das  Jodoform  viel- 
fach in  gesundes  Gewebe  hineintreibt;  nicht  einmal  die  Weichheit 
des  Knochens  ist  ein  Zeichen  dafür,  dass  dieser  erkrankt  ist,  sondern 
die  Erweichung  kann  einer  sekundären  Osteoporose  ihr  Dasein  ver- 
danken. Aber  nur,  wenn  wir  in  dieser  Weise  vorgehen,  dürfen  wir 
darauf  rechnen,  alles  Kranke  successive  zu  treffen.  Eine  mathema- 
tische Sicherheit  haben  wir  freilich  nicht,  aber  eine  grosse 
Wahrscheinlichkeit,  die  dann  noch  durch  häufiges  Gelingen  des  the- 
rapeutischen Experimentes  an  Bedeutung  gewinnt.  Das  glaube  ich 
behaupten  zu  können,  dass  man  nicht  sagen  darf,  bei  einem  mehr- 
kam merigen  komplicierten  Hohlraum  sei  es  von  vornherein  ausge- 
schlossen, überallhin  das  Medikament  zu  verteilen,  und  dieser  Um- 
stand lasse  die  ganze  Jodoformtherapie  mehr  oder  weniger  proble- 
matisch erscheinen. 

Aber  weil  es  oft  schwer  ist,  die  einzelnen  Herde  zu  treffen, 
darf  man  sich  auch  nicht  >vundem,  wenn  dies  nicht  gleich  beim 
ersten  oder  zweiten  Mal  gelingt.  Bei  solchen  Fällen  tritt  die  Wen- 
dung zum  Besseren  nicht  schon  nach  der  ersten  Injektion  ein  und 
oft  genug  auch  noch  nicht  nach  der  zweiten  und  dritten.  Man 
braucht  darum  noch  nicht  die  Hoffnung  auf  den  Erfolg  der  The- 
rapie aufzugeben  und  zum  Messer  zu  greifen. 

Ob  man  nach  dem  Vorgang  K  r  a  u  s  e's  das  Eindringen  des 
Jodoforms  in  die  Gewebe  durch  eine  der  Injektion  folgende  Massage 
begünstigen  darf,  erscheint  mir  zweifelhaft.  Trendelenburg 
fürchtet,  und  wohl  mit  Recht,  die  Gefahren  eines  solchen  Vor- 
gehens, bestehend  in  der  Möglichkeit  der  Verschleppung  nicht  nur 
des  Jodoformglycerins ,  sondern  auch  bacillenhaltigen  Materials  auf 
dem  Wege  der  Blut-  oder  Lymphbahn.  Er  lässt  höchstens  leichte 
passive  Bewegungen  zu. 
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Bei  uns  ist  weder  von  den  letzteren,  noch  von  der  Massage 
Gebrauch  gemacht  vrorden,  vielmehr  haben  wir  -schon  der  Schmerzen 
wegen  die  injicierten  Gelenke  zunächst  ruhig  gestellt,  bei  denen,  die 
mit  Extension  behandelt  wurden,  durch  alsbaldiges  Wiederanlegen 
der  letzteren,  wobei  allerdings  meist  anfangs  nur  ein  erheblich 
kleineres  Gewicht  vertragen  wird  wie  gewöhnlich;  fixierende  Ver- 
bände wurden,  wenn  auch  mit  Rücksicht  auf  die  zu  erwartende 
Schwellung,  etwas  lockerer  angelegt,  und  solche  Extremitäten,  welche 
wir  für  gewöhnlich  frei  tragen  liessen,  durch  Sandsäcke  oder  durch 
eine  Mitella  etc.  ruhig  gestellt.  Dabei  haben  wir  die  Patienten  mit 
Tuberkulose  an  den  unteren  Extremitäten  bis  zmn  Abklingen  der 
Reaktion  im  Bett  gehalten. 

Was  nun  die  Sequester  anlangt,  so  sind  sie  sicher  eine 
unangenehme  Komplication,  aber  ich  glaube  nicht,  dass  man  jeden 
Sequester  als  Hindemiss  für  die  Heilung  ansehen  darf.  Dass  er  das 
in  der  That  nicht  ist,  dafür  brauchen  wir  nur  einen  Blick  auf  die 
Statistik  der  Hüftgelenkstuberkulose  zu  werfen,  bei  welcher  das 
Missverhältniss  zwischen  Heilungen  und  Sequesterbildung  am  schroff- 
sten hervortritt.  Aus  der  Mitteilung  von  Riedel  geht  hervor, 
dass  unter  88  Fällen  von  Coxitis  sich  62mal  Sequester  fanden,  also 
in  70  %  der  Fälle.  Für  Kliniken,  in  denen  in  allen  Fällen  das 
konservative  Verfahren  eingeleitet  wird,  mOssten  diese  70  Vo  die  Mi- 
nimalzahl  der  Misserfolge  darstellen;  es  käme  zu  ihnen  noch  eine 
Anzahl  von  Fällen  hinzu,  in  denen  aus  anderen  Gründen  der  Erfolg 
der  konservativen  Therapie  ausbleibt.  Mit  25  ^/o  Heilungen  müssten 
wir  uns  also  begnügen. 

Auf  der  anderen  Seite  aber  liegen  gerade  über  die  konservative 
Therapie  der  Hüftgelenksentzündung  recht  ausgedehnte  Statistiken 
vor:  so  giebt  Bruns  die  Zahl  der  dauernden  Heilungen  an  mit 
55  %,  eine  Zahl,  die  nach  sorgfältigster  Ausschaltung  alles  Zweifel- 
haften gewonnen  und  eher  zu  niedrig  als  zu  hoch  bemessen  ist. 
Das  ist  also  ungefiihr  das  Doppelte  von  den  Fällen,  die  nach  Riedel 
Aussicht  auf  Heilung  haben;  bei  einem  grossen  Teil  der  geheilten 
Fälle  dürfen  wir  annehmen,  dass  sie  trotz  der  Sequester  zur  Aus- 
heilung gekommen  sind. 

Auch  vom  theoretischen  Standpunkt  aus  ist  kein  Grund  einzu- 
sehen, warum  ein  Sequester  ein  absolutes  Heilungshindemis  abgeben 
soll.  Wenn  wir  gewohnt  sind,  Sequester  nicht  einheilen  zu  sehen, 
so  ist  daran  der  Umstand  schuld,  dass  der  Sequester  durch  einen 
infektiösen  Prozess  entsteht,  dass  er  mit  eitererregenden  Mikroorga- 
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nismen  infiziert  ist  und  demnach  auch  die  Eiterung  unterhält.  Ge- 
länge es  uns,  irgendwie  den  Sequester  und  die  ganze  Höhle,  in  der 
er  liegt,  aseptisch  zu  machen,  so  ist  es  durchaus  wahrscheinlich, 
dass  ein  derartiges  Knochenstück  ebenso  einheilt,  wie  all  die  anderen 
Fremdkörper,  welche  wir  täglich  reaktionslos  in  den  Geweben  da 
einwachsen  sehen,  wohin  sie  durch  den  Zufall  oder  die  Hand  eines 
Chirurgen  gebracht  wurden,  Projektile,  Metallschienen  etc.  Die 
Frage  ist  nur  die,  ob  es  möglich  sein  wird,  einen  tuberkulösen  Se- 
quester keimfrei  zu  machen,  d.  h.  die  Tuberkelbacillen  in  ihm  zu 
töten.  Nun  ist  es  erstens  sehr  wahrscheinlich,  dass  bei  der  üeber- 
schwemmung  mit  Jodoformglycerin ,  wie  wir  sie  in  den  Gelenken 
bewirken,  auch  etwaige  Sequester  ihr  Teü  abbekommen  werden,  zwei- 
tens aber  sehen  wir,  dass  in  den  jodoformierten  kalten  Abscessen 
die  Bacillen  zu  Grunde  gehen,  wenn  die  Tuberkulose  der  Abscess- 
wand  ausheilt;  es  ist  demnach  durchaus  möglich,  dass  ähnliche 
Dinge  auch  im  Sequester  sich  abspielen,  dass  die  Bacillen  absterben 
und  damit  der  Sequester  ein  aseptischer  wird.  Ein  solcher  kann 
resorbiert  werden  oder  in  bindegewebige  Kapsel  eingehüllt  unver- 
ändert liegen  bleiben. 

Dass  man  derartige  Herde  oft  findet,  unterliegt  keinem  Zweifel. 
Ich  hatte  noch  jüngst  Gelegenheit,  einen  solchen  bei  Gelegenheit 
einer  Knieresektion  zu  sehen,  welche  aus  orthopädischen  Gründen 
bei  einem  17  jährigen  Mädchen  ausgeführt  wurde.  Letzteres  war 
vor  5  Jahren  in  Behandlung  gewesen  wegen  schwerer  Kniegelenks- 
tuberkulose mit  spitzwinkliger  Kontraktur;  unter  Streckverband, 
Jodoforminjektionen,  später  abnehmbarem  Gipsverband  waren  alle 
für  bestehende  Tuberkulose  sprechenden  Erscheinungen  zurückge- 
gangen. Als  sich  Patientin  im  Februar  d.  J.  auf  meine  Aufforde- 
rung hin  zur  Revision  stellte,  zeigte  sich  keine  Spur  eines  Recidivs; 
es  bestanden  nur  Beschwerden,  welche  auf  die  allmählich  eingetretene 
Luxation  der  Tibia  zurückzuführen  waren.  Bei  der  Operation  fand 
sich  ein  klein  haselnussgrosser  Käseherd  mit  kleinen  Knochen- 
bröckeln in  der  Kniescheibe.  Von  dem  Inhalt  dieses  Herdes  wurden 
am  17.  Februar  1897  zwei  Meerschweinchen  intraperitoneal  geimpft. 
Die  Thiere  leben  noch  heute  und  sind  gesund  (10.  Juli  1897);  (es 
war  übrigens  rein  aseptisch  operiert  worden) ;  ebenso  wurden  mikro- 
skopische Präparate  angefertigt;  auch  sie  gaben  bezüglich  der  An- 
wesenheit von  Bacillen  ein  negatives  Resultat. 

Dass  dies  letztere  nicht  bei  allen  ähnlichen  Residuen  abgelaufener 
Tuberkulose   der  Fall   ist,   dass   solche  Herde   oft  genug  den  Aus- 
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gangspunkt  eines  Recidives  ausmaclien,  demnacli  also  noch  Bacillen 
enthalten  können,  ist  klar.  Die  Statistik  und  möglichst  zahlreiche 
bakteriologische  Nach-Untersuchungen  derartig  zufällig  gefundener 
üeberbleibsel  abgelaufener  Gelenktuberkulosen  muss  uns  die  Frage 
beantworten,  ob  wir  ihnen  die  von  Riedel  gewünschte  Beachtung 
schenken  und  durch  die  Möglichkeit  ihres  Daseins  unser  therapeuti- 
sches Vorgehen  beeinflussen  lassen  sollen,  oder  ob  wir  sie  ausser 
Acht  lassen  dürfen  und  hoffen,  dass  es  trotz  ihrer  zur  Ausheilung 
kommt.    Nach  dem  Gesagten  glaube  ich,  dass  letzteres  der  Fall  ist. 

Wie  ich  schon  bemerkte,  haben  wir  für  die  Injektionen  je  nach 
dem  Alter  des  Patienten  und  nach  seiner  Reaktionsfähigkeit  4  bis 
80  ccm  der  Mischung  genommen.  Die  Zwischenzeit  zwischen  den 
einzelnen  Injektionen  betrug  gewöhnlich,  wie  auch  bei  den  meisten 
anderen  Klinikern  (König,  Senn,  Trendelenburg  u.  A.),  8  bis 
14  Tage,  bisweilen  etwas  weniger,  bisweilen  erheblich  mehr.  Unter 
fünf  Tage  sind  wir  nicht  heruntergegangen,  und  das  auch  nur  bei 
Patienten,  die  auf  die  Einspritzungen  sehr  wenig  reagierten,  die 
wenig  von  ihnen  zu  leiden  hatten  und  demnach  auch  durch  die  oft 
wiederholten  Eingriffe  nicht  herunterkamen.  Jedenfalls  muss  man 
sehen,  dass  die  unmittelbaren  Folgen  der  Injektion  geschwunden  sind, 
ehe  man  eine  neue  macht. 

Erheblich  längere  Pausen  kann  man  zwischen  den  einzelnen  In- 
jektionen machen,  wenn  es  sich  um  einzelne  Hohlräume  (Abscesse, 
Gelenke)  handelt;  die  Absicht,  das  Jodoform  mit  jedem  Teil  der 
tuberkulösen  Abscessoberfläche  in  Berührung  zu  bringen,  wird  hier 
sicher  schon  durch  die  erste  Injektion  erreicht.  Eine  Wiederholung 
aus  diesem  Grunde  ist  daher  zunächst  nicht  nötig,  man  kann  viel- 
mehr die  Wirkung  abwarten. 

Die  erste  Folge  der  Injektion  in  Hohlräume  ist  gewöhnlich,  ab- 
gesehen von  der  allgemeinen  Reaktion,  die  in  verschieden  hohem 
Grade  aufzutreten  pflegt,  eine  in  die  Höhle  hinein  stattfindende  ver- 
mehrte Sekretion  und  damit  bedingte  vermehrte  Schwellung  des  Ge- 
lenkes resp.  Vergrösserung  des  Abscesses,  eine  lokale  Reaktion. 
Diese  pflegt  nur  kurze  Zeit,  2  bis  3  Tage,  selten  länger  anzuhalten,  um 
dann  einer  allmählichen  Abnahme  der  Schwellung  Platz  zu  machen, 
welche  in  günstigen  Fällen  innerhalb  4  bis  6  Wochen  zum  völligen 
Verschwinden  der  letzteren  führen  kann.  Anstatt  des  Abcesses  fin- 
den wir  dann  nur  noch  eine  derbe  Resistenz,  bedingt  durch  eine 
Narbe,  welche  an  seine  Stelle  getreten  ist,  an  Stelle  des  Gelenk- 
hydrops  oft  noch  eine  massige  Kapselschwellung,  oft  nur  noch  mehr 
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oder  weniger  hochgradige  Funktionsstörungen. 

In  anderen  Fällen  bleibt  ein  gewisses  Quantum  von  Flüssigkeit 
in  dem  Hohlraum  zurück.  Beim  Gelenkhydrops  kann  man  die  Re- 
sorption des  Ergusses  nach  Verschwinden  der  Reaktion  durch  ela- 
stische Einwickelungen  zu  beschleunigen  suchen.  Trotzdem  gelingt 
es  oft  genug  nicht,  den  Erguss  unter  ein  gewisses  Quantum  herunter- 
zubringen. 

Ist  nach  4  bis  6  Wochen  Heilung  nicht  erfolgt,  dann  thut  man 
gut,  die  Punktion  und  Injektion  zu  wiederholen;  in  den  meisten 
Fällen  kann  man  aber  ruhig  auch  noch  etwas  länger  zuwarten. 

In  dieser  Zeit  wird  es  sich  meist  entschieden  haben,  ob  über- 
haupt noch  eine  derartige  Wiederholung  notwendig  ist,  ob  die  Hei- 
lung nicht  ohne  dieselbe  erfolgt;  andererseits  findet  man  bei  früher 
erneuten  Punktionen  meist  noch  so  viel  Jodoform  in  der  Punktions- 
flüssigkeit, dass  ein  Einbringen  noch  grösserer  Quantitäten  ganz  zweck- 
los erscheint. 

Eine  bemerkenswerte  Umwandlung  des  Inhalts  kalter  Abscesse 
resp.  abscedierter  Gelenke  tritt  oft  bei  den  Wiederholungen  der 
Punktion  auf,  indem  an  Stelle  des  charakteristischen  tuberkulösen 
Eiters  eine  klare,  leicht  gelb  gefärbte  dickliche  Flüssigkeit  tritt,  die 
auch  wenn  mehr  als  4  Wochen  seit  der  letzten  Injektion  vergangen 
sind,  oft  noch  Jodoform  enthält  und  intensiv  nach  diesem  riecht. 
Breuer  hat  in  seiner  Arbeit  aus  der  Bardeleben' sehen  Klinik 
„üeber  sogenannte  seröse  Abscesse"  auf  diese  Erscheinung  aufmerk- 
sam gemacht.  Man  geht  wohl  nicht  fehl,  wenn  man  diese  Umwand- 
lung als  ein  Symptom  der  im  Gange  befindlichen  Heilung  ansieht, 
resp.  auf  die  geringer  werdende  Virulenz   der  Bacillen    zurückführt. 

In  vielen  Fällen  wird,  wie  gesagt,  eine  einzige  Punktion  und 
Injektion  zum  Ziele  führen;  selten  ist  mehr  wie  eine  Wiederholung 
des  EingriiTes  nötig. 

Anders  liegen  natürlich  die  Verhältnisse,  wenn  neben  einem 
kalten  Abscess  ein  Fungus  des  Gelenkes  vorhanden  ist,  in  dessen 
Nähe  er  liegt.  In  diesem  Falle  muss  die  Abscessbehandlung  mit 
der  Fungusbehandlung  kombiniert,  ersterer  in  längeren  Zeiträumen 
punktiert  und  mit  Jodoformglycerin  gefüllt,  letzterer  in  kürzeren 
Pausen  parenchymatös  injiciert  werden. 

Ueber  die  der  Injektion  folgende  allgemeine  Reaktion  habe  ich 
schon  wiederholt  gesprochen,  über  die  Temperatursteigerungen,  die  oft 
genug  bis  39  gehen  und  darüber,  über  die  Erhöhung  der  Pulsfrequenz, 
die  sonstigen  Allgemeinerscheinungen,    wie  Kopfschmerzen,   Mattig- 
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keit,  Appetitmangel  etc.  Dazu  kommen  die  oft  recht  erheblichen 
lokalen  Schmerzen,  die  gar  nicht  selten  erst  einige  Zeit  nach  der 
Injektion  beginnen,  nach  einigen  Stunden  ihren  Höhepunkt  erreichen, 
um  am  nächsten  Tage  gewöhnlich  schon  erheblich  nachzulassen. 
Am  zweiten  Tage  fühlen  sich  die  Patienten  meist  wieder  wohl,  nur 
die  Abgeschlagenheit  bleibt  oft  länger  zurück. 

Zum  Teil  hängt  das  Befinden  nach  dem  Eingriff  auch  davon 
ab,  ob  man  Narkose  angewandt  hat  oder  nicht.  Ueber  die  Frage, 
wann  man  dies  thun  soll  und  wann  nicht,  lassen  sich  allgemeine 
Regeln  nicht  geben.  Das  steht  fest,  dass  die  parenchymatösen  In- 
jektionen erheblich  schmerzhafter  sind,  als  die  AnfüUung  von  Hohl- 
räumen. Während  man  bei  letzteren  die  Narkose  immer  vermeiden 
kann,  hängt  es  bei  ersteren  ganz  von  der  Widerstandsfähigkeit  und 
auch  von  der  Neigung  des  Patienten  ab.  Jedenfalls  ist  die  Zahl 
derer  grösser,  die,  nachdem  sie  die  Injektion  mit  und  ohne  Narkose 
kennen  gelernt  haben,  bei  den  weiteren  Eingriffen  dieselbe  ableh- 
nen. Wenn  ich  hinzufüge,  dass  unter  diesen  letzteren  sehr  viele 
Kinder  waren,  so  spricht  das  wohl  dafür,  dass  die  entstehenden 
Schmerzen  keine  allzugrossen  sind. 

Ueber  die  Komplikationen,  welche  den  Einspritzungen  folgen 
können,  Jodoform-  und  Glycerin- Vergiftung  habe  ich  schon  gespro- 
chen. Auf  einen  Zwischenfall,  der  hier  und  da  einmal  eintreten 
kann,  leichter  vielleicht  noch  nach  Punktion  von  Abscessen  wie  nach 
parenchymatösen  Injektionen,  muss  ich  noch  zurückkommen,  die  Ver- 
letzung grösserer  Blutgefässe  mittelst  des  Troicarts  resp.  der  Ganüle. 

Die  Hauptstämme  wird  man  bei  anatomisch  richtig  gewählter 
Einstichöffnung  vermeiden  können,  indes  können  auch  diese  infolge 
einer  durch  Schwellung  bedingten  Verdrängung  oder  infolge  abnor- 
mer Stellung  der  Extremitäten  so  verlagert  sein,  dass  man  sie  ein- 
mal an  unvermuteter  Stelle  trifft.  In  den  mir  vorliegenden  Kranken- 
geschichten findet  sich  kein  derartiges  Ereignis  verzeichnet,  indes 
trat  kürzlich  bei  Punktion  eines  rechtsseitigen  Psoasabscesses  —  der 
Patient  befindet  sich  noch  in  Behandlung  und  seine  Krankengeschichte 
konnte  deshalb  hier  nicht  anderweitig  verwertet  werden  —  nach 
Herausziehen  der  Canüle  eine  starke  Blutung  aus  dem  Stichkanale 
ein,  die  zum  Erweitern  desselben  nötigte.  Das  Gef äss,  ein  starker 
Ast  der  Circumflexa  ilei  konnte  dann  leicht  gefasst  und  unterbunden 
werden.  Man  wird  in  solchen  Fällen  die  Höhle  mit  Jodoformglyce- 
lin  füllen,  die  Incisionswunde  zunähen  und  meist  in   dem  Endeffekt 
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keinen  wesentlichen  Unterschied  gegenüber  den  nur  punktierten  Ab- 
scessen  wahrnehmen. 

Ueber  das  Billroth' sehe  Verfahren,  welches  wir  auch  oft 
angewandt  haben  und  zwar  häufiger  nach  atypischen  Knochenopera- 
tionen als  zur  Behandlung  kalter  Weich teilabscesse,  brauche  ich  nichts 
weiteres  mehr  zu  sagen.  Wir  sind  genau  nach  den  Vorschriften 
Billroth's  vorgegangen.  Als  Nahtmaterial  diente  meist  Silber- 
draht, den  wir  überhaupt  überall  da  anwenden,  wo  wir  Stichkanal- 
eiterungen durchaus  vermeiden  möchten.  In  dem  in  Rede  stehenden 
Fall  wird  ein  vereiterter  Stichkanal  meist  Fistelbildung  im  Gefolge 
haben.  Bedenken  muss  man,  wie  ich  schon  sagte,  dass  die  ange- 
frischten Gewebsoberflächen  erheblich  besser  resorbieren,  als  die  in- 
takte Abscessoberfläche.  Der  Todesfall  an  Glycerin-Intoxikation,  den 
wir  erlebten,   war  die  Folge   des  Ausserachtlassens  dieser  Vorsicht. 

Einen  Blick  müssen  wir  noch  werfen  auf  die  Behandlung  der 
Fälle,  welche  entweder  schon  mit  Fisteln  zu  uns  kommen  oder 
bei  denen  sich,  meist  im  Anschluss  an  eine  Punktion,  Fisteln  bilden. 
Gerade  für  viele  derartige  Fälle  haben  wir  das  Bill roth' sehe 
Verfahren  angewandt.  Einige  Male  haben  wir  nur  die  Fistel  exci- 
diert  und  nach  Füllung  mit  Jodoformglycerin  genäht,  meist  aber 
wieder  Fistelbildung  zu  Stande  kommen  gesehen.  In  wieder  anderen 
Fällen  haben  wir  parenchymatöse  Injektionen  trotz  der  Fisteln  ge- 
macht, dabei  auch  nach  Trendelenburg's  Vorschlag  die  Fistel- 
wände mit  berücksichtigt.  Man  kann  auf  diese  Weise  ganz  gut  ein 
hinreichendes  Quantum  einverleiben;  ein  Teil  wird  zwar  durch  die 
Fisteln  ablaufen,  der  grössere  Teil  aber  doch  zurückbleiben,  zumal 
wenn  man  die  Fisteln  piit  den  Fingern  oder  mit  Jodoformgazebäusch- 
chen  zudrückt. 

Auf  der  Schwierigkeit,  das  Jodoform  unter  genügendem  Druck 
in  die  Gewebe  hineinzupressen,  beruht,  wie  ich  schon  ausführte,  zum 
grossen  Teil  der  erhebliche  Widerstand,  den  fistulöse  Prozesse  oft 
der  Jodoform-Therapie  entgegensetzen;  zum  Teil  freilich  auch  auf 
sekundären  Infektionen  mit  den  gewöhnlichen  Eitererregem,  denen 
gegenüber  das  Jodoform  bei  dieser  Art  der  Anwendung  machtlos  ist. 

Dem  ersten  Punkt  aber,  dem  mangelnden  Druck,  kann  man,  wie 
gesagt,  erfolgreich  begegnen.  Wir  haben  das  meist  in  der  Weise 
gemacht,  dass  wir  auf  die  Spritze  einen  olivenförmigen  Ansatz  auf- 
gesteckt haben,  welcher  die  Fistelöffnung  ganz  verschliesst  und  also 
dafür  sorgt,  dass  Flüssigkeit  neben  ihm  nicht  austreten  kann.  Wir 
haben  derartige  aus  Glas  gefertigte  Oliven  für  jede  Spritze  in  grosse- 
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rer  Anzahl  vorrätig.  Sie  werden  ausgekocht,  in  CarboUösung  auf- 
gehoben und  zum  Gebrauch  auf  die  Spritze  aufgesteckt.  Sie  sind 
übrigens  auch  zu  anderen  Zwecken  gut  brauchbar  und  verringern 
die  Gefahren,  welche  einer  Spritze  anhaften,  die  man  zu  verschiede- 
nen Zwecken  gebrauchen  will  und  nicht  immer  in  toto  sterilisieren 
kann.  Für  den  in  Rede  stehenden  Zweck  ersetzt  die  Olive  zur  Not 
auch  ein  dickes  in  die  Fistel  eingeführtes  Drain,  um  welches  man 
allerdings  meist  noch  zur  Verhinderung  des  Abfliessens  der  injicier- 
ten  Flüssigkeit  etwas  Gaze  herumpressen  muss.  Sind  mehrere  kom- 
municierende  Fisteln  da,  so  verschliesst  man  diese  bis  auf  die  eine, 
durch  welche  man  injicieren  will,  mit  den  Fingern. 

In  dieser  Weise  kann,  man  eine  grosse  Menge  Flüssigkeit  in 
die  Höhle  hineinpressen,  ohne  dass  zunächst  auch  nur  eine  Spur 
derselben  wieder  herauskommt.  Beim  Entfernen  der  Spritze  mit 
ihrem  Ansatz  drückt  sofort  ein  bereit  gehaltener  Finger  die  Fistel 
zu ;  auch  dabei  werden  nur  wenige  Tropfen  herausfliessen.  Bei  dem 
weiteren  Comprimieren  überzeugt  man  sich  nun  von  Zeit  zu  Zeit 
durch  vorsichtiges  Lüften  eines  Fingers,  wie  der  Druck,  mit  dem 
die  Flüssigkeit  hervorschiesst,  alsbald  abnimmt.  Nach  etwa  10  Minu- 
ten laufen  meist  nur  wenige  Tropfen  ab  und  zwar  meist  reinen  Gly- 
cerins,  da  das  Jodoform  sich  inzwischen  abgesetzt  hat.  Auch  diesen 
Flüssigkeitsrest  kann  man  durch  einige  mit  Heftpflaster  befestigte 
Gazebäusche,  eventuell  auch  durch  eine  über  diese  herübergelegte 
Gummibinde,  die  einige  Stunden  liegen  bleibt,  am  Auslaufen  hindern. 

Es  gelingt  also  in  dieser  Art  doch  auch  bei  bestehenden  Fisteln 
eine  sehr  ausgiebige  Jodoformierung  des  Hohlraumes  und  beim  Feh- 
len von  Sekundärinfektion  kann  man  in  dieser  Art  therapeutisch  sehr 
gute  Resultate  erreichen.  Diese  Art  von  Injektionen  haben  wir  oft 
schon  in  ziemlich  kurzen  Intervallen  wiederholt,  zwei-  dreimal  in 
einer  Woche.  Auch  hier  muss  man  sich  nach  der  Grösse  der  Reak- 
tion richten,  die  auch  bei  dieser  Methode  bisweilen  ganz  ausbleibt, 
bisweilen,  was  Schmerzen,  Störung  des  Allgemeinbefindens,  Fieber 
etc.  anlangt,  eine  ziemliche  Höhe  erreicht,  ein  Zeichen  dafür,  dass 
die  Resorption  auch  bei  dieser  Art  der  Anwendung  eine  sehr  be- 
deutende sein  kann. 

Für  diese  fistulösen  Prozesse  haben  wir  aber  auch  oft  neben 
der  Jodoformbehandlung  nach  R  a  b  1*  s  Vorgang  die  Argentuni-Be- 
handlung  in  Anwendung  gezogen ;  man  muss  den  Höllensteinstift  in 
die  Fisteln  und  in  das  tuberkulöse  Gewebe  tief  einbohren,  dieses  ge- 
wissermassen  mechanisch  zerstörend.    Auch  muss  man  zur  Erhöhung 
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der  Wirkung  in  die  Tiefe  den  Stift  längere  Zeit  in  Berührung  mit 
den  Granulationen  lassen.  Man  wird  sich  dann  leicht  überzeugen, 
dass  das  labile  tuberkulöse  Gewebe  durch  die  Aetzung  zerstört  wird, 
während  die  lebensfähigen  gesunden  Granulationen  erhalten  bleiben. 

Werfen  wir  einen  Blick  auf  den  Einfluss,  welchen  die  Abscess- 
bildung  auf  die  Möglichkeit  der  Ausheilung  einer  Gelenktuberkulose 
ausübt,  so  müssen  wir  im  Allgemeinen  sagen,  dass  die  Bildung  eines 
geschlossenen  kalten  Abscesses  durchaus  kein  ungünstiges  Ereignis 
darstellt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gelingt  es,  den  kalten  Abscess 
zur  Ausheilung  zu  bringen.  Ich  glaube  aber,  dass  es  sich  dabei 
nicht  bloss  um  die  Abscesse  handelt,  deren  im  Knochen  oder  in  den 
Weichteilen  gelegene  lokale  Ursache  schon  abgelaufen  ist,  wie  von 
verschiedenen  Seiten  vermutet  wird ;  es  müsste  denn  die  Regel  sein, 
dass  mit  dem  Entstehen  des  kalten  Abscesses  der  ursächliche  Herd 
verschwindet,  und  das  wird  Niemand  behaupten  wollen.  Viel  wahr- 
scheinlicher ist  es,  dass  die  Jodoformglycerin-Einspritzung  in  den  Abs- 
cess auch  den  Herd  günstig  beeinflusst,  dass  sie  im  Stande  ist,  auch 
ihn  zur  Ausheilung  zu  bringen.  Das  ist  um  so  plausibler,  wenn 
wir  uns  klarmachen,  dass  der  Eiter  bei  seinem  Vordringen  vom  cen- 
tralen Herd  zur  Oberfläche  gewissermassen  spontan  den  Weg  her- 
stellt, auf  welchem  wir  unser  Medikament  von  der  Oberfläche  zum 
centralen  Herd  vorschicken  können ;  letzterer  wird  durch  den  Abs- 
cess gewissermassen  für  das  Jodoform  zugänglich  gemacht. 

Aehnlich  steht  es  mit  den  Fisteln,  nur  insofern  viel  weniger 
günstig,  als  hier  Sekundärinfektion  leicht  eintreten  kann,  welcher 
gegenüber  die  Jodoformtherapie  machtlos  ist.  Während  daher  rein 
tuberkulöse  Fisteln  die  Prognose  nicht  wesentlich  verschlechtern,  ist 
dies  in  hohem  Grade  der  Fall  bei  solchen,  deren  Eiterung  durch 
anderweitige  Bakterien  unterhalten  wird. 

Endlich  muss  ich  noch  ein  Wort  über  die  J  o  d  o  f  o  r  m  g  a  z  e- 
tamponade  sagen,  welche  wir  dann  anwenden,  wenn  wir  nach 
Entfernung  tuberkulöser  Massen  reine  Wundflächen  geschaifen  haben, 
einen  Verschluss  der  Wunde  aber  nach  Billroth  wegen  fehlen- 
der Bedeckung  oder  wegen  Verdachts  auf  mangelnde  Asepsis  nicht 
bewirken  wollen.  In  einem  solchen  Fall  bezwecken  wir '  mit  der 
Tamponade  die  Hintanhaltung  einer  Infektion,  sei  es  mit  den  ge- 
wöhnlichen Eitererregem,  sei  es  mit  Tuberkelbacillen.  Speciell  um 
eine  Reinfektion  mit  den  letzteren  zu  vermeiden,  oder  aber,  um  die 
etwa  bei  der  Operation  in  die  Wunde  gelangten  unschädlich  zu 
machen,  werden  bei   uns   auch    die   nach    Exstirpation    tuberkulöser 
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Lymphome  entstehenden  Wunden  regelmässig  ganz  offen  gelassen 
und  etwa  3  Wochen  lang  ganz  mit  Jodoformgaze  (10  %)  tamponiert. 
Die  Heilung  nimmt  allerdings  etwas  längere  Zeit  in  Anspruch,  wie 
die  Heilung  nach  primärer  Naht,  aber  die  Narben  werden  meist 
ganz  schmal,  linear.  Ob  unsere  Resultate,  was  Recidive  anlangt, 
bessere  sind,  wie  bei  der  Naht,  wird,  wie  ich  hoffe,  denmächst  ander- 
weitig konstatiert  werden.  Diese  Methode  der  fortgesetzten  Jodo- 
formgazetamponade ist  übrigens  zu  dem  gleichen  Zweck  fUr  die  Nach- 
behandlung der  Resektionen  von  K  r  a  s  k  e  auf  der  Naturforscherver- 
sammlung in  Strassburg  empfohlen  worden. 

Werfen  wir  noch  einen  Blick  auf  die  Stellen,  welche  bei  In- 
jektion von  Gelenken  das  sicherste  Auffinden  der  letzteren  gestatten. 
Derartige  Punkte  sind  von  Krause  auf  Grund  von  Leichenver- 
suchen angegeben  worden,  und  im  Grossen  und  Ganzen  haben  wir 
uns  auch  an  die  von  ihm  empfohlenen  Punkte  gehalten.  Aber  diese 
konmien  nur  für  das  Anfüllen  der  Gelenkhöhlen  selbst  mit  Jodo- 
formglycerin  in  Betracht,  event.  auch  für  das  Ablassen  von  Ergüssen 
aus  denselben,  weniger  oder  gar  nicht  für  die  parenchymatösen  Li- 
jektionen  in  die  verdickte  Kapsel  oder  in  den  erweichten  Knochen. 
Diese  injiciert  man  da,  wo  man  sie  nachweist,  die  Kapsel  überall, 
wo  sie  sich  aus  dem  Gelenkspalt  vorwölbt,  den  Knochen  da,  wo  man 
aus  irgend  einem  Grunde  eine  pathologische  Veränderung  annimmt. 
Wo  er  druckempfindlich  oder  aufgetrieben  ist,  wo  teigig  geschwol- 
lene Weichteile  ihn  überlagern,  wird  man  versuchen,  mit  der  Spritze 
in  ihn  einzudringen,  und  wenn  dies  gelingt,  ihn  mit  Jodoformgly- 
cerin  durchtränken.  Speciell  bei  Hand  und  Fuss  haben  wir  uns 
nicht  auf  die  Einspritzung  in  das  Hand-  resp.  Sprunggelenk  be- 
schränkt, sondern  haben  stets  auch  die  Injektion  der  Knochen,  in- 
sonderheit die  des  Tarsus  resp.  Carpus,  die  wir  erkrankt  vermuteten, 
vorgenommen.  Gerade  für  diese  Injektionen  gilt  die  oben  gegebene 
Regel,  von  einer  Stelle  aus  die  Kanüle  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen hin  vorzuschieben  und  so  bei  möglichst  geringer  Verletzung 
der  Haut  ein  möglichst  weites  Gebiet  zu  jodoformieren. 

Für  die  Injektion  des  Handgelenks  empfiehlt  Krause  die 
Punkte  dicht  unter  den  Proc.  styloidei  ulnae  et  radii. 

Ins  Ellbogengelenk  gelangt  man,  wenn  man  dicht  über 
dem  Capitulum  radii  eingeht.  Die  verdickte  Kapsel  fühlt  man  ausser- 
dem ganz  typisch  zu  beiden  Seiten  des  Olecranon.  Auch  dort  hinein 
und  ebenso  von  der  volaren  Seite  aus  haben  wir  Einspritzungen 
gemacht. 
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Das  Schultergeleuk  erreicht  man  nach  Krause,  wenn 
man  lateral  vom  Processus  coracoideus  oder  von  der  Spina  scapulae, 
an  deren  Uebergang  zum  Acromion  da  eingeht,  wo  man  die  ge- 
schwollene Kapsel  durchfühlt,  üeber  dieses  fehlt  mir  jede  Erfalirung, 
da  wir  klinisch  keinen  einzigen  Fall  von  Schultergelenktuberkulose 
behandelt  haben. 

Das  Sprunggelenk  ist  beiderseits  von  der  Spitze  der  Mal- 
leolen  aus  zugänglich,  wenn  man  die  Kanüle  erst  senkrecht  einsticht 
und  dann,  nahe  dem  Knochen  angelangt,  die  Spitze  nach  oben  führt. 
Die  geschwollene  Kapsel  fühlt  man  meist  hinter  den  Malleolen  als 
eine  Ausfüllung  der  beiderseits  Yon  der  Achillessehne  gelegenen 
Gruben;  auch  vor  den  Malleolen  und  in  ganzer  Ausdehnung  der 
Gelenklinie  ist  dieselbe  erreichbar.  Vom  Bücken  und  von  den  Seiten 
des  Fusses  aus  kann  man  bequem  auch  den  anderen  Fusswurzel- 
gelenken  und  den  Knochen  des  Tarsus  beikommen. 

Die  Kniegelenksspalte  fühlt  man  lateral  und  medial 
von  der  Patella  auf  längere  Strecken  bequem  durch  die  Haut.  Dort 
kann  man  punktieren  und  ist  sicher  im  Gelenk ,  wenn  die  Spitze 
des  eingeführten  Instrumentes  die  Rückseite  der  Patella  berührt. 
Die  Kapsel  ist  in  der  gleichen  Ausdehnung  erreichbar.  Nie  darf 
man  bei  fungösen  Prozessen  die  Injektion  der  Bursa  subcruralis  ver- 
säumen, die  durch  die  Quadricepseehne  hindurch  zugänglich  ist,  zu- 
mal Riedel  gezeigt  hat,  dass  sie  bei  einer  grossen  Zahl  von  Knie- 
gelenken von  diesem  getrennt  ist. 

Das  Hüftgelenk  endlich  haben  wir  sowohl  nach  der  von 
Krause  angegebenen  Methode,  dann  auch  von  dem  v.  Büngn er- 
sehen Punkt  aus  aufgesucht.  Ersterer  sticht  ein  langes  Instrument 
bei  flacher  Rückenlage  und  möglichst  gestrecktem  und  am  besten 
adducierten  und  leicht  innenrotierten  Oberschenkel  oberhalb  des  grossen 
Trochanters  genau  senkrecht  zur  Achse  des  Oberschenkels  in  der 
Frontalebene  ein  und  schiebt  dies  vor,  bis  es  Knochenfühlung  be- 
kommt :  es  ist  jetzt  am  Kopf  oder  am  Hals  dicht  unter  demselben.  In- 
dem es  über  den  Kopf  nach  oben  herübergeleitet,  kommt  es  in  das 
Gelenk.  Durch  den  Pfannenboden  wird  dem  weiteren  Eindringen  ein 
Ziel  gesetzt,  v.  Büngner  gibt  folgende  Regel:  „Man  bestimmt 
palpatorisch  auf  derjenigen  Seite,  auf  welcher  man  die  Injektion  vor- 
nehmen will,  die  Kreuzungsstelle  der  A.  feraoralis  mit  dem  horizon- 
talen Schambeinast  und  sticht  in  der  von  dieser  Kreuzungsstelle  zur 
Spitze  des  Trochanter  major  gezogenen  Geraden  am  Innenrande  des 
Sartorius  in  sagittaler  Richtung  direkt  in  das  Hüftgelenk  ein."  Wir 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    XX.    2.  26 


404  A.  Henle, 

haben,  wie  gesagt,  beide  Methoden  sowohl  zum  Aufsuchen  der  Ge- 
lenkhöhle als  auch  der  Kapsel  benutzt  und  ausserdem  auch  noch  den 
hinteren  Kapselteilen  beizukommen  versucht,  indem  wir  vom  hinteren 
Rand  des  Trochanter  aus  horizontal  und  frontal  in  die  Tiefe  ein- 
drangen. Man  kann  sich  auch  dort  den  Gelenkspalt  meist  leicht 
aufsuchen. 

Was  die  kalten  Abscesse  anlangt,  so  haben  wir  sie  dort  punk- 
tiert, wo  wir  sie  am  nächsten  der  Oberfläche  vermuten  durften,  so- 
fern nicht  die  Rücksicht  auf  Gefässe  gebot,  einen  anderen  Punkt  zu 
wählen.  Dann  haben  wir  bei  drohender  Perforation,  wie  schon  aus- 
geführt, meist  da  eingestochen,  wo  die  Haut  noch  intakt  war,  um 
eine  Fistelbildung  möglichst  zu  vermeiden.  Auch  über  die  schräg 
durch  die  deckende  Schicht  zu  führende  Richtung  des  Stiches  habe 
ich  schon  oben  gesprochen.  Psoasabscesse  haben  wir  erst  punktiert, 
wenn  sie  der  Bauchwand  an  irgend  einer  Stelle  direkt  anlagen,  so 
dass  es  sich  stets  um  extraperitoneale  Operationen  handelte  und  eine 
Infektion  des  Bauchfells  durch  den  tuberkulösen  Eiter  nicht  möglich 
war.  Wir  hatten  nur  einmal  nötig,  mit  dem  Eingriff  zu  warten, 
indem  wir  das  betreffende  Kind,  welches  neben  einer  Spondylitis  eine 
undeutliche  Resistenz  in  der  Tiefe  der  Beckenschaufel  nachweisen 
liess,  zunächst  mit  einem  Korsett  nach  Hause  schickten.  Als  es  nach 
einem  halben  Jahr  wieder  vorgestellt  wurde,  entsprach  der  inzwischen 
deutlich  gewordene  Abscess  unseren  Forderungen  und  wurde  punktiert. 

Wir  kämen  nun  zu  einer  Besprechung  der  Indikationen,  welche 
bei  uns  für  die  Jodoformtherapie  massgebend  sind,  und  der  Erfolge, 
welche  wir  mit  derselben  erzielt  haben.  Da  wir  aber  die  Methode 
sehr  häufig,  in  letzter  Zeit  fast  ausnahmslos,  in  Kombination  mit 
den  weiter  unten  zu  besprechenden  Verfahren  angewandt  haben, 
werde  ich  zunächst  diesen  letzteren  einige  Worte  widmen. 

Die  venöse  Stauung. 

Diese  auf  dem  Chirurgen-Kongress  1892  von  Bier  zuerst  mit- 
geteilte Behandlungsmethode  ist  in  der  Folgezeit  mehrfach  Gegen- 
stand der  schriftlichen  und  mündlichen  Erörterung  gewesen.  Bier 
selbst  ist  bei  verschiedenen  Gelegenheiten  auf  die  Besprechung  seiner 
Methode  zurückgekommen  und  hat  seinen  anfänglichen,  auf  eine 
kurze  Beobachtungszeit  gegründeten  Erfahrungen  die  Ergebnisse 
ausgedehnterer  Versuche,  die  er  mit  seiner  Methode  an  dem  grossen 
Tuberkulosen-Material  der  Kieler  Klinik  machen  konnte,  nachfolgen 
lassen.     So   hat  er  Jiuf  dem  Chirurgen-Kongress  1894  vmd  auf  der 
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Naturforsclier- Versammlung  1895  über  dieses  Thema  gesprochen. 

Bekanntlich  erstrebt  die  Bier' sehe  Methode  die  Heilung  der 
Tuberkulose  durch  den  Einfluss  venöser  Hyperämie,  wie  man  sie  in 
den  Extremitäten  durch  einen  E s mar ch' sehen  Schlauch  hervor- 
rufen kann,  der  zu  lose  angelegt  ist,  um  den  arteriellen  Zufluss 
aufzuhalten,  aber  fest  genug,  um  den  venösen  Ablauf  zu  hemmen. 
Das  Verfahren  gründet  sich  auf  ältere  Erfahrungen,  welche  das 
eigentümliche  Verhältnis  der  Lungentuberkulose  zu  dem  durch  ge- 
wisse Herzfehler  oder  Rückgratsverkrümmungen  bedingten  grösseren 
oder  geringeren  Blutreichtum  im  kleinen  Kreislauf  darlegten.  Schon 
1815  machten  Farre  und  Travers  auf  die  häufige  Kombination 
von  Pulmonalstenose  und  Lungenphthise  aufmerksam.  Diese  später 
oft,  so  von  Louis,  Lebert,  Eymann,  Heller  bestätigte  That- 
sache  lässt  auf  eine  Prädisposition  zur  Tuberkulose  schliessen,  wenn 
infolge  einer  Enge  der  blutzuführenden  Arterie  der  Blutgehalt  der 
Lunge  ein  abnorm  geringer  ist.  ^ 

Auf  der  anderen  Seite  war  Rokitansky  der  erste,  welcher 
auf  die  Seltenheit  des  Vorkommens  von  Phthise  in  Stauungslungen 
hinwies.  Es  war  dabei,  wie  Rokitansky  angiebt,  gleichgiltig, 
ob  die  Stauung  durch  Herzfehler  oder  durch  Rückgratsverkrüm- 
mungen zu  Stande  kam.  Mehr  noch,  Rokitansky  konnte  sogar 
zeigen,  dass  in  solchen  Lungen  sich  nie  frische  Prozesse,  wohl  aber 
oft  ausgeheilte  Tuberkulosen  vorfinden,  und  kommt  danach  zu  dem 
Schluss,  dass  die  Stauung  im  kleinen  Kreislauf  nicht  nur  die  Prä- 
disposition zur  Phthise  vermindere,  sondern  auch  im  Stande  sei, 
Tuberkulosen,  die  vor  dem  Eintritt  der  Stauung  zu  Stande  ge- 
kommen sind,  zur  Ausheilung  zu  bringen.  Es  gilt  dies  aufi'allender- 
weise  sogar  für  die  Stauung,  welche  einer  auf  cariöser  Basis  ent- 
standenen Rückgratsverkrümmung  ihr  Dasein  verdankt. 

Wenn  diese  Rokitansk y' sehen  Ansichten  in  ihrer  Allge- 
meinheit besonders  von  pathologischen  Anatomen  angefochten  sind, 
so  haben  sie  doch  hauptsächlich  durch  Beobachtungen  der  inneren 
Kliniker  zahlreiche  Bestätigungen  gefunden,  Bestätigimgen,  denen 
nicht  der  Herzfehler  als  solcher,  sondern  die  durch  ihn  bedingten, 
intra  vitam  zu  beobachtenden  Störungen  zu  Grunde  lagen.  Bam- 
berger, Traube,  v.  Dusch,  Rühle,  Quincke  erkennen 
die  Lnmunität  der  Stauungslunge  gegen  Tuberkulose  an,  so  dass 
die  Rokitansky' sehe  Lehre  mit  gewissen  Einschränkungen 
heute  als  feststehend  gelten  kann. 

Bier  hatte  in  der  Anschauung,    dass  in  der  Lunge  auch  bei 
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Stauung  eine  eigentliche  venöse  Hyperämie  nicht  zu  Stande  kommen 
kann,  weil  das  Blut  in  den  Capillaren  Sauerstoff  aufzunehmen  (Ge- 
legenheit hat,  zunächst  Versuche  mit  arterieller  Hyperämie  ge- 
macht, die  er  durch  lokale  Einwirkung  hoher  Temperaturen  zu 
Stande  brachte.  Der  Erfolg  war  kein  befriedigender.  Diese  Ver- 
suche entzogen  gleichzeitig  dem  von  anderer  Seite  gestellten  Pro- 
blem einer  Behandlung  lokalisierter  Tuberkulosen  durch  erhöhte 
Temperatur  nach  dem  Prinzip  der  diskontinuierlichen  Sterilisation 
insofern  den  Boden,  als  in  Fisteln  eingeführte  Maximumthermometer 
im  günstigsten  Falle  ein  Plus  über  die  allgemeine  Körpertempera- 
tur von  0,1 — 0,3  zeigten,  wenn  auch  der  betreffende  Gliedabschnitt 
anhaltend  (8—10  Stunden)  sich  in  Luft  von  70—100^  Celsius  be- 
funden hatte. 

Bier  recurrierte  demnach  doch  auf  die  Stauungslunge  und 
machte  nunmehr  Heüversuche  mit  venöser  Stauung,  die  er  in  der 
Art  hervorbrachte,  wie  sie  von  Dumreicher-Helferich  zur 
Behandlung  von  Pseudarthrosen  eingeführt  ist. 

Die  mit  dieser  Methode  erzielten  Erfolge  waren  so  ermutigend, 
dass  Bier  seine  Versuche  auf  das  gesamte  Tuberkulosenmaterial 
der  Kieler  Klinik,  soweit  es  der  Stauung  überhaupt  zugänglich  ist, 
ausdehnen  konnte. 

Die  Versuche  sind  alsbald  von  anderer  Seite  nachgeprüft  wor- 
den, zum  Teil  mit  günstigem,  zum  Teil  mit  negativem  Resultat. 
Buschke  konnte  von  einem  sehr  günstigen  Fall  aus  der  Greifs- 
walder  Klinik  berichten.  Z  e  1 1  e  r  sah  zahlreiche  Besserungen, 
Heüungen  besonders  bei  der  Kombination  von  Stauung  und  Jodo- 
formbehandlung ,  die  auch  Bier  schon  als  vielversprechend  be- 
zeichnet hatte. 

In  der  hiesigen  Klinik  wurde  die  Stauung  am  Anfang  des 
Jahres  1893  eingeführt.  Ueber  die  ersten  Erfolge  hat  Herr  Geheim- 
rat Mikulicz  berichtet.  Es  handelte  sich  um  zwei  Fälle ,  die 
trotz  der  Jodoformbehandlung  sich  verschlechtert  hatten  und  nach 
Anlegen  der  Gununibinde  schnell  ausgeheilt  waren,  zwei,  die  nur 
mit  Stauung  gebessert  resp.  geheilt  waren;  ein  weiterer  Fall,  eine 
mit  Jodoform  und  Stauung  behandelte  Fusstuberkulose,  kam  wegen 
hartnäckiger  Fisteln  schliesslich  zur  Amputation.  In  dem  Präparat 
fanden  sich  grosse  Wundhöhlen,  entstanden  durch  Ausstossung  zahl- 
reicher Sequester  aus  den  Fusswurzelknochen ;  in  den  Granulationen 
war  nichts  von  Tuberkulose  nachzuweisen.  Ausserdem  wurde  von 
zwei  Misserfolgen  berichtet. 
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Auch  Herr  Geheimrat  Mikulicz  empfiehlt  die  Kombination 
der  Stauung  mit  dem  Jodoform  in  der  Weise,  dass  mit  ersterer  be- 
gonnen und  so  lange  fortgefahren  wird,  bis  man  über  ihre  Wirkung 
ein  Urteil  fällen  kann.  Sollte  sie  nicht  vertragen  werden,  so  wird 
sie  wieder  ausgesetzt;  hat  man  sich  dagegen  von  ihrem  guten  Ein- 
fluss  überzeugt,  so  tritt  die  Jodoformbehandlung  hinzu. 

Bier  giebt  in  seinen  späteren  VeröflFentlichungen  an,  dass  er 
öfter  kalte  Abscesse  unter  der  Einwirkung  der  Stauung  hat  ent- 
stehen sehen.  Diese  müssen  rechtzeitig,  vor  allen  Dingen,  ehe  sie 
zur  Perforation  kommen,  entdeckt,  punktiert  und  mit  Jodoformgly- 
cerin  gefttllt  werden.  Unter  dieser  eventuell  zu  wiederholenden 
Therapie  heilen  die  Abscesse  meist  alsbald  aus.  Bier  sieht  in  dem 
Umstand,  dass  die  Stauung  latente  Herde  in  kalte  Abscesse  imizu- 
wandehi  im  Stande  ist,  also  in  die  Form  des  tuberkulösen  Prozesses, 
welche  der  Jodoformtherapie  am  besten  zugänglich  ist,  einen  Haupt- 
vorteil seiner  Methode.  Nach  unseren  weiter  oben  besprochenen  An- 
sichten müssen  wir  ihm  darin  durchaus  beistimmen. 

Die  Litteratur  über  das  Bier' sehe  Verfahren  ist  auch  heute 
noch  nicht  gross,  ein  Zeichen  dafür,  dass  dasselbe  von  Vielen  —  so 
von  König  —  nicht  geprüft,  von  Anderen  —  so  von  S  o  c  i  n  — 
wieder  aufgegeben  ist.  Aus  Italien  haben  N  e  g  r  i  und  Mario 
M o 1 1 a ,  aus  Frankreich  Boutroue  gute  Erfolge  mitgeteilt. 
Vereinzelte  Bemerkimgen  über  die  Methode  finden  sich  noch  mehr- 
fach, so  bei  Preindelsberger  u.  A.  Boutroue  empfiehlt 
die  Kombination  der  Stauung  mit  lokalen  heissen  Bädern  (50 — 55^); 
Ziematzky  mit  Injektionen  von  Chlorzink ,  der  von  L  a  n  n  e- 
1  0  n  g  u  e  als  sklerogene  Methode  angegebenen  Behandlungsart. 

Bier  hat  eine  Erklärung  der  durch  die  venöse  Hyperämie  ge- 
setzten Heilwirkung  versucht.  Man  kann  an  mancherlei  Einwir- 
kungsweisen  denken,  und  das  Wahrscheinlichste  ist  es  wohl,  dass  wir 
einem  Zusammenkommen  verschiedener  Faktoren  den  guten  Einfluss 
der  Stauung  verdanken.  Der  vermehrten  Blutfülle  schreibt  er  einen 
untergeordneten  Einfluss  zu  mit  um  so  grösserem  Recht,  als  die 
arterielle  H3rperämie  in  den  therapeutischen  Versuchen  sich  als 
wenig  leistungsfähig  erwies.  Dagegen  recurriert  er  mit  Recht  auf 
die  Bindegewebsbildung  befördernde  Wirkung  der  Stauung,  welche 
an  allen  venös  hyperämischen  Organen  sich  zu  zeigen  pflegt,  der 
Limge,  der  Leber,  der  Milz,  der  Niere;  überall  dort  finden  wir  ein 
Zugrundegehen  der  weniger  widerstandsfähigen  Gewebe  und  deren 
Ersatz  durch  Bindegewebe.     Es  ist  das  ein  Vorgang  völlig  analog 
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der  Vemarbung,  deren  es  zur  Ausheilung  tuberkulöser  Prozesse 
bedarf.  Auch  hier  müssen  wir  ein  Missrerhältnis  zwischen  der 
Wucherungsfähigkeit  des  tuberkulösen  Gewebes  und  dem  durch 
Bindegevvebsentwickelung  zu  Stande  konmienden  Vemarbungspro- 
zesse  zu  Gunsten  des  letzteren  supponieren  mit  primärem  oder  se- 
kundärem Zugrundegehen  der  Bacillen.  Dieses  Missverhältnis  kann 
durch  Erhöhung  der  Tendenz  zur  Narbenbildung  vergrössert  oder 
auch  erst  hervorgerufen  werden. 

Für  die  Ausheilung  der  Tuberkulose,  soweit  sie  den  Knochen 
anbetrifft,  mag  hier  auch  das  Gleiche  in  Betracht  kommen,  was 
Helferich  zur  Verwendung  der  Stauung  bei  der  Behandlung 
von  Pseudarthrosen  veranlasste,  die  Knochenapposition  bedingende 
Wirkung  der  venösen  Hyperämie  im  Vergleich  zu  der  Knochenge- 
webe resorbierenden  Fähigkeit  arterieller  Congestion. 

Auch  entzündungserregend  wirkt  die  Stauung.  Dadurch  kann 
sie  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  das  oben  ftlr  die  irritierenden  Eigen- 
schaften des  Jodoforms  nachgewiesen  haben,  die  Ausheilung  tuber- 
kulöser Prozesse  beeinflussen,  indem  sie  wiederum  der  Narbenbildung 
Vorschub  leistet. 

Diese  Entzündung  soll  nach  Heller  (bei  Bier)  durch  Tuber- 
kulin Wirkung  zu  Stande  kommen,  indem  die  StofiFwechselprodukte 
der  Bacillen  infolge  der  verminderten  Abfuhr  der  Gewebssäfte  länger 
an  dem  Ort  ihrer  Entstehung  liegen  blieben  und  so  rein  lokal  die 
von  den  Tuberkulin-Injektionen  her  bekannten  Erscheinungen  her- 
vorrufen. Der  Umstand,  dass  die  Hyperämie  sich,  so  lange  noch 
tuberkulöse  Herde  vorhanden  sind,  ganz  besonders  auf  die  Umgebung 
dieser  koncentriert,  kann  mit  Recht  für  die  Heller'sche  Ansicht 
verwertet  werden. 

Auch  an  den  Einfluss  des  bei  der  Stauung  in  vermehrter  Menge 
die  Blutgefässe  verlassenden  Serums  kann  man  denken,  eine  Theorie, 
die  neuerdings  von  Boutroue  aufgenommen  ist. 

Es  bleibt  uns  die  Wahl,  von  den  genannten  Möglichkeiten  der 
einen  oder  anderen  den  Vorzug  zu  geben.  Ich  glaube,  dass  jede  von 
ihnen  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat,  und  so  möchte 
ich  annehmen,  dass  all  die  genannten  Faktoren  in  ihrem  Zusammen- 
wirken einen  heilsamen  Einfluss  auf  die  Tuberkulose  ausüben  können. 

Die  Anwendungsweise  der  Gummibinde  ist  äusserst  einfach, 
um  ein  stärkeres  Oedem  der  peripher  von  dem  erkrankten  Gelenk 
gelegenen  Teile  zu  vermeiden,  werden  diese  mit  einer  Binde  fest 
eingewickelt.  Oberhalb  des  Gelenkes  wird  der  Gummischlauch  oder 
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die  Gummibinde  so  fest  herumgelegt,  dass  eine  deutliche  bläulich- 
rote Verfärbung  des  gestauten  Gliedes  im  Gegensatz  zu  dem  ge- 
sunden nachzuweisen  ist.  Wir  haben  stets  die  Gunmübinde  dem 
leichter  einschneidenden  Schlauch  vorgezogen.  Dieselbe  wird,  damit 
der  undurchlässige  Gummistoff  nicht  der  Haut  unmittelbar  anliegt 
und  dieselbe  maceriert,  mit  einigen  glatten  Touren  einer  gewöhn- 
Hchen  Binde  unterfüttert.  Nimmt  man  die  gewöhnliche  Gummibinde, 
wie  sie  zur  Esmarch' sehen  Blutleere  benutzt  wird,  so  genügen 
2 — 3  Cirkeltouren  derselben,  um  die  Stauung  hervorzurufen.  Die 
Befestigung  der  Binde  kann  in  den  allerverschiedensten  Weisen  be- 
werkstelligt werden;  durch  eine  Sicherheitsnadel,  durch  einige  über 
die  Gimimibinde  gelegte  gewöhnliche  Bindetouren,  durch  zwei  an 
das  Ende  der  Binde  angenähte  Bänder,  die  nach  verschiedenen 
Richtungen  um  das  Glied  herumgeführt  und  geknüpft  werden.  Man 
kann  auch  eine  Gummibinde  verwenden,  an  deren  beiden  Enden  je 
ein  kurzes  Stück  einer  Flanellbinde  angenäht  ist;  das  eine  dient 
zum  ünterfüttem,   das  zweite  zum  Befestigen  der  Gummibinde  etc. 

Die  Stauung  wird  von  verschiedenen  Patienten  sehr  verschieden 
ertragen.  Während  manche  die  Binde  trotz  nachweisbarer  Cirku- 
lationsstörung  nur  wenig  merken  und  sie  von  vornherein  den  ganzen 
Tag  ohne  Beschwerde  liegen  lassen,  müssen  sich  andere  erst  all- 
mählich an  dieselben  gewöhnen.  Demgemäss  wird  auch  die  Stauung 
bei  einer  grossen  Reihe  von  Patienten  tagelang  ununterbrochen 
fortgesetzt,  indem  wir  'nur  den  Platz  der  Binde  öfter  gewechselt 
haben,  bei  anderen  dieselbe  nur  stundenweise  angelegt.  Im  Allge- 
meinen haben  wir  uns  mit  Bier  in  letzter  Zeit  mehr  für  die 
unterbrochene  Stauung  entschieden,  demgemäss  nur  etwa  14  bis 
18  Stmiden  am  Tage  gestaut,  während  wir  die  übrige  Zeit  benützt 
haben,  ein  etwa  entstandenes  stärkeres  Oedem  der  Gelenkgegend 
eventuell  durch  elastische  Einwickelung  derselben  wieder  zu  be- 
seitigen. Die  Möglichkeit,  derartige  Oedeme  in  Schranken  zu  halten, 
ist  ein  entschiedener  Vorteil  der  unterbrochenen  Stauung;  ein  Nach- 
teil, etwa  eine  geringere  Wirksamkeit,  scheint  mit  ihr  nicht  ver- 
knüpft zu  sein. 

Sind  die  Symptome  der  Tuberkulose  dem  Verschwinden  nahe, 
dann  kann  man  die  Stauungszeit  allmählich  immer  mehr  kürzen, 
thut  aber  gut,  die  Behandlung  auch  nach  der  scheinbaren  Aus- 
heilung noch  eine  Zeit  lang  fortzusetzen. 

Der  oben  erwähnte  öftere  Platzwechsel  für  die  Gummibinde 
gebietet   sich   aus  mehreren  Gründen.     Einmal  ist  es  die  Rücksicht 
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auf  die  Intakthaltung  der  Haut,  welche  uns  veranlasst,  die  drückende 
und  durch  Zurückhalten  der  Feuchtigkeit  macerierende  Ghimmibinde 
nicht  zu  lange  Zeit  auf  die  gleiche  Stelle  einwirken  zu  lassen,  dann 
haben  Andere  sowohl  als  auch  wir  bei  längerem  Verweilen  des 
Druckes  an  einem  Ort  tiefergehende  Druckatrophien  der  Weichteile, 
besonders  der  Muskeln,  beobachtet,  welche  erst  durch  länger  an- 
dauernde Massagebehandlung  wieder  beseitigt  werden  konnten. 

Obgleich  ich  die  Erfolge  der  Stauungsbehandlung  wie  die  der 
Jodoformtherapie  weiter  unten  besprechen  will,  kann  ich  es  nicht 
unterlassen,  über  die  immittelbaren  Wirkungen  dieses  Verfahrens 
schon  hier  Einiges  zu  sagen.  Gleich  die  ersten  zwei  Patienten, 
welche  wir  der  Stauung  imterwarfen,  gaben  das  Bild  dieser  Wirkung 
in  so  typischer  Weise  wieder,  dass  ich  die  auch  schon  von  Herrn 
Geheimrat  Mikulicz  mitgeteilten  Krankengeschichten  derselben 
hier  nochmals  wiedergeben  möchte. 

1.  Die  10jährige,  hereditär  nicht  belastete  M.  W.  wurde  am  17.  Ok- 
tober 1892  wegen  eines  seit  3  Jahren  bestehenden  Fungus  des  linken 
Kniegelenks  in  die  Klinik  aufgenommen.  Bei  dem  massig  genährten, 
anämisch  aussehenden  Mädchen  ist  an  den  inneren  Organen  nichts  Ab- 
normes nachzuweisen.  Das  linke  Knie  zeigt  alle  Erscheinungen  der  fun- 
gösen  Gelenkentzündung:  spindelförmige  Anschwellung,  der  ganzen  Aus- 
dehnung der  Gelenkkapsel  entsprechend  (grösster  Umfang  4  cm  grösser 
als  auf  der  gesunden  Seite),  Patella  kaum  verschiebbar;  am  verdickten 
Cond.  int.  femoris  eine  sehr  druckempfindliche  Stelle.  Das  Kniegelenk, 
in  massiger  Beugestellung  fixiert,  zeigt  eine  leichte  Valgus-Stellung;  Sub- 
luxation der  Tibia  nach  hinten  schon  angedeutet.  Das  Kind  veniiag  sich 
stark  hinkend  mit  dem  kranken  Bein  vorwärts  zu  bewegen.  Therapie: 
Extensionsverband,  intraartikuläre  Injektion  von  5  gr  lOprocentigen  Jo- 
dofonnglycerins,  die  nach  Pausen  von  8  resp.  11  Tagen  noch  zweimal 
wiederholt  wird.  Nach  circa  4  Wochen  entwickelt  sich  allmählich,  ohne 
Fieber,  an  dem  schon  früher  schmerzhaften  Condyl.  int.  femoris  ein  peri- 
artikulärer  Abscess,  der  nach  weiteren  zwei  Wochen,  am  3.  Dezember, 
gespalten  und  ausgekratzt  wird.  Der  Abscess  kommuniciert  offen  mit 
der  Gelenkhöhle ;  diese  wird  ausgespült  und  ebenso  wie  die  Abscesshöhle 
mit  Jodoformglycerin  gefüllt.  Vollständige  Naht  der  Incisionswunde.  Die 
per  primam  geheilte  Wunde  bricht  nach  3  Wochen  wieder  auf  und  ent- 
leert serösen  Eiter  aus  dem  Gelenk.  Umfang  des  Knies  hat  zugenommen. 
Da  das  Kind  nun  zu  fiebern  beginnt,  wird  am  27.  Dezember  die  Gelenk- 
höhle durch  einen  Längschnitt  an  der  Innenseite  breit  eröffnet;  es  ent- 
leert sich  reichlich  käsiger  Eiter  ;  am  Condyl.  int.  wird  eine  kariöse  Stelle 
gefunden.  Drainage  des  (xelenks  mit  Kautschukdrain,  Ausspülung  mit 
l^ooigem  Sublimat;    Tamponade   der  ganzen  Wunde   mit  Jodoformgaze. 
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Später  wird  bei  jedem  Verbandwechsel  Jodoformglycerin  in  das  Gelenk 
injiciert.  Kreosot  innerlich.  Obwohl  die  Temperatur  wieder  normal  wird, 
kommt  das  Kind  doch  sichtlich  herunter;  dabei  verschlechtert  sich  der 
Zustand  des  Knies  auffällig:  die  Schwellung  nimmt  zu,  aus  dem  ca.  8cm 
langen  Wundspalt  quellen  tuberkulöse,  oberflächlich  zerfallende  Granula- 
tionen hervor,  die  den  grossen  Spalt  auf  5  cm  Breite  auseinander  drängen. 
Das  ganze  Knie  wird  furchtbar  schmerzhaft,  so  dass  die  Kleine  sich  selbst 
vor  der  geringsten  Berührung  des  Beines  fürchtet. 

Nachdem  die  Drainröhren  schon  zwei  Wochen  vorher  entfenit  worden 
waren,  wird  die  Granulationsfläche  mit  einer  indifferenten  Salbe  bedeckt, 
das  Bein  in  einen  V  o  1  k  m  a  n  n  'sehen  Stiefel  gelagert  und  nun,  am  29.  Jan. 
mit  der  Bier 'sehen  Behandlungsmethode  begonnen.  Die  elastische  Binde 
wird  nur  den  Tag  über  angelegt.  In  den  ersten  Tagen  schien  unter  dem 
Einflüsse  der  venösen  Hyperämie  eher  eine  weitere  Verschlimmerung  als 
eine  Besserung  einzutreten :  der  Umfang  des  Knies  vergrösserte  sich  noch, 
die  Granulationen  nahmen  eine  dunkel  blaurote  Farbe  an,  waren  stellen- 
weise hämorrhagisch  durchtränkt  oder  glasig  gequollen  und  drängten 
sich  noch  mehr  hervor.  Die  Schmerzhaftigkeit  war  zwar  nicht  gesteigert, 
aber  auch  nicht  verringert.  Am  auffallendsten  schienen  die  Granulationen 
nach  8 — 10  Tagen  verändert;  sie  waren  mit  einem  festhaftenden  fibri- 
nösen Belag  bedeckt,  so  dass  man  den  Eindruck  hatte,  die  ganze  Ober- 
fläche sei  der  Nekrose  anheimgefallen.  Das  Bild  erinnerte  lebhaft  an  die 
nekrotische  Abstossung  tuberkulöser  Granulationen  bei  der  intensivsten 
Form  der  lokalen  Tuberkulinwirkung.  Es  fehlte  hier  aber  jede  entzünd- 
liche Reaktion  in  der  Umgebung,  es  trat  absolut  kein  Fieber  ein,  über- 
haupt war  das  Allgemeinbefinden  gar  nicht  beeinträchtigt.  Ein  deutlicher 
Rückgang  der  Erscheinungen  Hess  sich  schon  vom  Ende  der  zweiten 
Woche  an  bemerken.  Die  Granulationen  wurden  allmählich  reiner  und 
flacher,  das  Sekret  mehr  eitrig,  der  Umfang  des  Knies  verringerte  sich 
trotz  der  fortgesetzten  Stauung ;  das  Auffälligste  aber  war  eine  nun  rasch 
zunehmende  Verminderung  der  Schmerzen  im  Knie.  Nach  sechs  Wochen 
tritt  von  den  Rändern  her  deutliche  Benarbung  der  Granulationen  ein, 
das  Knie  ist  noch  mehr  abgeschwollen  und  fast  ganz  schmerzlos.  Das 
Gelenk  ist  in  massiger  Beugestellung  (ca.  160®)  fixiert.  Fat.  verlässt  mit 
einer  Gipsschale  an  der  Beugeseite  das  Bett.  Am  20.  April,  also  nicht 
ganz  3  Monate  nach  Beginn  der  Behandlung,  ist  alles  benarbt,  die  Narbe 
glatt,  eingezogen,  zum  Teil  dem  Knochen  adhärent;  die  vollständig  fixierte 
Patella  springt  vor,  die  Furchen  zu  ihren  Seiten  ebenso  tief  wie  auf  der 
gesunden  Seite.  Fat.  wird  noch  4  Wochen  in  der  Klinik  behalten  und 
bis  zu  dieser  Zeit  die  Stauungshyperämie  fortgesetzt. 

19.  Mai.  Entlassimg  mit  abnehmbarem  Gipsverband,  mit  der  Wei- 
sung, nach  4  Wochen  wiederzukommen. 

21.  Juni.  Fat.  von  gesunder,  frischer  Gesichtsfarbe.  Das  Knie  in 
Bezug  auf  Umfang  und  Konfiguration  unverändert.    Die  Narbe   ist   an 
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einer  linsengrossen  Stelle  neben  der  Patella  aufgebrochen  und  zur  Zeit  von 
einer  Borke  bedeckt.  Nach  Entfernung  derselben  dringt  die  Sonde  ca.  10  cm 
tief  längs  des  Condyl.  int.  fem.  vor.  Keine  Spur  von  tuberkulösen  Granu- 
lationen, keine  Eauhigkeit  am  Knochen.  Zugenommen  hat  die  Kontrak- 
tur im  Kniegelenk  (ca.  120®).  Allmähliche  Streckung  durch  Extensions- 
verband  bis  auf  170°.  Die  Fistel  schliesst  sich  ohne  jedes  Hinzuthun 
von  selbst. 

Der  weiteren  Beobachtung  wegen  bleibt  Pat.  bis  5  Sept.  in  der  Klinik 
und  wird  dann  mit  abnehmbarem  Gipsverband  entlassen.  Auf  unsere  Auf- 
forderung lässt  sie  sich  bis  Mitte  Dezember  abermals  in  die  Klinik  auf- 
nehmen und  verbleibt  hier  bis  Ende  Januar  1894.  Sie  hat  in  der  letz- 
ten Zeit  den  Gipsverband  nicht  mehr  getragen,  weshalb  sich  allmählich 
wieder  die  alte  Beugestellung  eingestellt  hat.  Diese  lässt  sich  durch  Ge- 
wichtsextension leicht  korrigieren. 

Im  Uebrigen  hat  sich  in  den  letzten  4  Jahren  (Pat.  hat  sich  An- 
fang Januar  d.  J.  vorgestellt)  nichts  am  Knie  geändert.  Es  ist  absolut 
schmerzlos,  unempfindlich  gegen  Druck,  die  Kontouren  der  vorspringenden 
Knochenteile  ebenso  scharf  zu  palpieren  wie  auf  der  gesunden  Seite.  Das 
Bein  wird  ohne  die  geringsten  Beschwerden  auch  ohne  Verband  gebraucht. 
Sie  trägt  zur  Fixierung  der  Strecklage  einen  abnehmbaren  Gipsverband 
resp.  Lederhülsenapparat.  Ankylose  im  Winkel  von  165".  Leichte  Sub- 
luxation.    Keine  Verkürzung.     Allgemeinbefinden  sehr  gut. 

2.  M.  L.,  12jähr.  Mädchen,  hereditär  nicht  belastet,  leichte  Vergi-össe- 
rung  des  Herzens  nach  links,  schwaches  systolisches  Geräusch  über  sämt- 
lichen Ostien,  sonst  keine  schweren  Veränderungen  an  den  inneren  Organen. 

Das  jetzige  Knieleiden  besteht  seit  3  Jahren.  Das  linke  Knie  im 
Winkel  von  80°  fixiert,  kugelförmig  angeschwollen,  die  Kontouren  der 
fixierten  Patella  verstrichen,  die  Anschwellung  am  stärksten  über  dem 
Condyl.  med.  fem.  ausgeprägt,  der  in  toto  mächtig  aufgetrieben  erscheint ; 
über  dem  Condylus  lateralis  tibiae  eine  kastaniengrosse ,  fluktuierende 
Stelle,  geringe  Schmerzhaftigkeit. 

Therapie:  Extension,  intra-  und  periarticuläre  Jodoformglycerin-In- 
jektionen.  Nach  Beseitigung  der  Kontraktur  zeigt  sich  ein  massiges 
Genu  valgum.  Im  Ganzen  werden  in  mehreren  Sitzungen  mit  Pausen 
von  10 — 14  Tagen  35  g  lOprocentigen  Jodoformglycerins  injiziert.  Die 
letzte  Injektion  21.  April  1893.  Seit  derselben  steigern  sich  die  Schmer- 
zen, namentlich  am  Condylus  externus,  stetig,  die  Schwellung  nimmt  zu. 

Am  17.  Mai,  also  ca.  4  Wochen  nach  der  letzten  Injektion,  ist  in 
der  Krankengeschichte  notiert:  Schmerzen  so  gross,  dass  Patientin  kaum 
schlafen  kann. 

19.  Mai:  Beginn  der  Bier 'sehen  Behandlung.  Schon  am  nächsten 
Tage  ist  die  Schmerzhaftigkeit  geringer,  am  4.  Tage  das  ganze  Knie, 
insbesondere  auch  der  Condyl.  med.  tibiae,  wenig  druckempfindlich. 
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1.  Juni:  Das  ganze  Knie  auch  bei  stärkerem  Druck  unempfindlich. 
Schwellung  noch  unverringert. 

Am  20.  Juni  verlässt  Pat.  mit  einem  Stock  das  Bett  und  gebraucht 
das  Bein  in  gerader  Stellung  ohne  besondere  Beschwerden.  Kein  fixie- 
render Verband,  Schwellung  geringer,  die  Stelle  am  Condyl.  lateralis 
tibiae  fluktuiert  noch. 

2.  August:  Entlassung  mit  der  Weisung,  die  elastische  Binde  am 
Tage  noch  anzulegen. 

Anfang  Oktober  stellte  sich  Pat.  abermals  vor :  Noch  eine  Spur  von 
Verdickung  der  Kapsel;  die  fluktuierende  Stelle  am  Condyl.  lateralis 
verschwunden,  Kniegelenk  in  annähernd  gerader  Stellung  fixiert,  absolut 
schmerzlos,  auch  bei  särkerem  Druck.  Passive  Bewegungen  in  geringer 
Excursionsweite  (ca.  10®)  ohne  Schmerzen  ausführbar.  Pat.  geht  unge- 
hindert ohne  Stock. 

Ende  Februar  1894  stellt  sich  Pat.  abermals  vor.  Sie  hat  die  Binde 
bisher  den  Tag  über  getragen.  Lokaler  Befund  ungefähr  so  wie  Anfang 
Oktober.  Das  Kniegelenk  bei  ca.  170®  fixiert-,  auch  bei  starkem  Druck 
an  keiner  Stelle  empfindlich.  Sie  geht  leicht  hinkend,  aber  schnell  und 
ohne  jegliche  Schmerzen.    Keine  Neigung  zur  Kontraktur. 

Januar  1897:  Keine  Schwellung;  keinerlei  Schmerzhaftigkeit.  Be- 
weglichkeit sehr  gering.  Gute  Stellung;  keine  Verkürzung.  Beinmus- 
kulatur ebenso  kräftig  wie  rechts.  Geht  beschwerdefrei  weite  Strecken. 
Allgemeinbefinden  sehr  gut. 

Das  Erste,  was  uns  fast  regelmässig  nach  Anlegen  der  Gummi- 
binde auifällt,  ist  das  Nachlassen  der  Schmerzen,  welches  oft  wie  in 
dem  zweiten  mitgeteilen  Fall  schon  nach  wenigen  Tagen  eintritt. 
In  diesem  Fall  waren  die  schlafraubenden  und  in  stetigem  Zuneh- 
men begriffenen  Schmerzen  schon  am  nächsten  Tage  geringer,  nach 
zwölf  Tagen  auch  durch  stärksten  Druck  nicht  mehr  hervorzurufen. 
Auch  in  dem  anderen  Fall  machte  sich  schon  nach  kurzer  Zeit  ein 
Nachlassen  der  excessiven  Schmerzhaftigkeit  bemerkbar.  Es  ist  dies, 
wie  gesagt,  eine  ganz  typische  Erscheinung  bei  der  Bier'schen  Be- 
handlung. 

Mit  der  Abnahme  der  Schmerzhaftigkeit  geht  eine  Zunahme 
der  Beweglichkeit  Hand  in  Hand  überall  da,  wo  nicht  durch  den 
tuberkulösen  Prozess  schon  Veränderungen  gesetzt  sind,  welche  eine 
Funktion  des  Gelenkes  ausschliessen.  Letzteres,  d.  h.  speziell  die 
Fixation  der  Patella,  machte  in  den  beiden  mitgeteilten  Fällen  eine 
aktive  Beweglichkeit  von  vonie  herein  unmöglich. 

Eine  weitere  charakteristische  Erscheinung  zeigte  sich  in  dem 
ersten  Falle  an  den  Granulationen,  die  zuerst  an  eine  Verschlimme- 
rung des  Prozesses  denken  Hessen.  Sie  schwollen  an,  wie  das  ganze 
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Knie  noch  an  Umfang  zunahm.  Dabei  zeigten  sie  eine  dunkelblau- 
rote Farbe,  an  vielen  Stellen  eine  hämorrhagische,  an  anderen  mehr 
eine  glasige  Beschaffenheit.  Die  Sekretion  nahm  ganz  erheblich  zu. 
Nach  8  bis  10  Tagen  trat  eine  Nekrose  der  ganzen  Oberfläche  ein, 
in  Form  eines  fest  haftenden  fibrinösen  Belages,  und  erst  am  Ende 
der  zweiten  Woche  machten  sich  Zeichen  beginnender  Heilung  gel- 
tend :  allmähliche  Abstossung  des  Nekrotischen,  Hervorkommen  reiner 
Granulationen. 

Direkt  beobachten  kann  man  diese  Erscheinungen  natürlich  nur 
an  offenen  Tuberkulosen.  Dass  sie  auch  bei  geschlossenen  vorhanden 
sind,  scheint  mir  besonders  aus  der  von  Bier  und  Anderen  erwähn- 
ten und  auch  bei  uns  beobachteten  Thatsache  hervorzugehen,  dass 
gerade  unter  der  Stauungsbehandlung  oft  sich  kalte  Abscesse  erst 
entwickeln.  Auf  der  anderen  Seite  haben  gerade  die  hier  geschil- 
derten Erscheinungen  zu  der  Annahme  einer  lokalen  Tuberkulin- 
wirkung  seitens  der  durch  die  Stauung  zurückgehaltenen  Stoffwechsel- 
produkte der  Bacillen  geführt. 

Dass  diesen  guten  Erfolgen  auch  bisweilen  Misserfolge  gegen- 
über stehen,  in  denen  es  entweder  nicht  zur  Besserung  kommt  oder 
direkt  eine  Verschlechterung  eintritt,  hat  auch  Herr  Geheimrath 
Mikulicz  bereits  auf  Grund  von  Erfahrungen  der  hiesigen  Klinik 
hervorheben  können.  Oft  mag  die  Verschlimmerung,  wie  Bier 
meint,  eine  scheinbare ,  auf  das  Entstehen  von  Abscessen  zurückzu- 
führende sein;  aber  bisweilen  geht  dieser  Prozess  doch  weiter  als 
man  es  wünschen  mag,  es  kommt  trotz  der  Kombination  mit  Jodo- 
form zur  Fistelbildung,  oder  aber  söhon  bestehende  Eiterung  nimmt 
zu,  die  Granulationen  machen  nicht  di^  geschilderten  Wandlungen 
durch,  sie  bleiben  schmierig  belegt.  Es  bleibt  schliesslich  nichts 
übrig,  als  die  Amputation.  Diese  direkten  Verschlimmerungen  aber 
sind  doch  glücklicher  Weise  recht  selten. 

Häufiger  beobachten  wir,  dass  überhaupt  jede  Reaktion  aus- 
bleibt, die  Tuberkulose  geht  ungestört  ihren  Weg  weiter.  Auch  hier 
kann  schliesslich  Amputation,  beim  Knie  eventuell  die  Resektion  als 
ultima  ratio  zur  Notwendigkeit  werden. 

Die  operativen  EingrifTe. 

Ueber  den  grösseren  Teil  von  diesen  kann  ich  mich  kurz  fassen ; 
nur  der  Knieresektion  muss  ich  eine  eingehendere  Besprechung  wid- 
men. Wenn  ich  die  Krankengeschichten  der  Resektionen  auch  der 
übrigen  Gelenke,   sowie  die  der  Arthrektomie  etc.    mit  den  übrigen 
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folgen  lasse,  so  geschieht  das  der  Vollständigkeit  halber  und  um 
einen  Ueberblick  über  unser  gesamtes  Material  zu  geben.  Aber  ab- 
gesehen von  der  Enieresektion  ist  die  Zahl  der  bei  uns  eingreifend 
operierten  eine  viel  zu  geringe,  um  einen  Wegweiser  für  den  Wert 
der  betrefiPenden  Methoden  abzugeben.  Was  die  Amputationen  und 
Exartikulationen  anlangt,  so  haben  ihre  Resultate  fQr  die  Frage  nach 
der  Leistungsfähigkeit  unserer  Therapie  einen  noch  geringeren  Wert, 
da  sie  gewissermassen  nur  einen  Verzicht  auf  diese  Therapie  dar- 
stellen, wenn  dieselbe  sich  als  ohnmächtig  erweist  oder  von  vorn- 
herein nicht  anwendbar  erscheint. 

Auch  die  hierher  gehörigen  Krankengeschichten  werde  ich  kurz 
mitteilen.  Ein  Gommentar  zu  denselben  ist  überflussig.  Veranlassung, 
das  mir  zur  Verfügung  stehende  Material  möglichst  vollständig,  also 
mit  Einschluss  der  eingreifend  Operierten  zu  bringen,  ist  auch  der 
Umstand,  dass  zu  den  Amputierten,  Resecierten  etc.  manch  ein  Pa- 
tient gehört,  der  zunächst  rein  konservativ  behandelt  war.  Es  er- 
fordert also  schon  die  Vollständigkeit  der  Krankengeschichten  die 
Erwähnung  der  eingreifenden  Operationen. 

Eine  grössere  Erfahrung  steht  mir  nur  über  die  kleineren  aty- 
pischen Eingriffe  und  über  die  Knieresektion  zu  Gebote.  Was  die 
ersteren  anlangt,  so  gehören  sie  im  Ganzen  zu  den  streng  konser- 
vativen Methoden,  indem  sie  mit  möglichster  Schonung  des  Gelenkes 
nur  die  Ausräumung  von  Herden  aus  der  Umgebung  desselben  be- 
zwecken. 

Solche  Operationen  sind  früher  häufig,  in  den  letzten  Jahren 
immer  seltener  bei  uns  ausgeführt.  Eine  ganze  Reihe  von  Gründen 
war  massgebend  für  das  allmähliche  Verlassen  dieser  Eingriffe.  Der 
eigentliche  Zweck,  dem  Gelenk  benachbarte  Herde  zu  entfernen,  ehe 
sie  in  letzteres  durchgebrochen  sind,  wird  nur  selten  durch  die  Ope- 
ration erreicht;  sehr  oft  zeigt  die  Autopsie  schon  eine  mehr  oder 
weniger  grosse  Kommunikation  mit  dem  Gelenk  und  will  man  nun 
nicht  eine  eingreifendere  Operation,  mindestens  eine  partielle  Re- 
sektion vornehmen,  so  muss  man  doch  zur  Jodoform-  oder  Stauungs- 
therapie greifen.  Da  wir  wissen,  oder  wenigstens  als  bestimmt  an- 
nehmen müssen,  dass  derartige  Herde  auch  unter  konservativer 
Therapie  ausheilen  können,  ist  es  angebrachter,  zunächst  mit  ihr 
einen  ausgiebigen  Versuch  zu  machen,  der  in  der  Regel  gelingen 
wird.  Ein  Uebelstand  der .  Operationen ,  sobald  durch  Ausräumung 
grösserer  Knochenmassen  ausgedehntere  Höhlen  entstehen,  ist  noch 
die  oft  auftretende  Schwierigkeit,    diese  zum  Verschluss  zu  bringen. 
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Gewiss  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fülle  das  Bill  rot  hasche  Ver- 
fahren der  Jodoformglycerin-Einfüllung  und  Naht  sich  bewähren, 
aber  bisweilen  bilden  sich  doch  früher  oder  später  Fisteln,  die  be- 
kanntlich um  so  hartnäckiger  zu  sein  pflegen,  je  grösser  die  Höhle 
ist,  in  die  sie  führen,  oder  je  weniger  die  Möglichkeit  für  die  be- 
nachbarten Weichteile  vorhanden  ist,  sich  in  den  Defekt  hineinzu- 
legen. Solche  Fisteln  überdauern  oft  die  ausgeheilte  Tuberkulose 
um  viele  Jahre  und  schmälern  das  sonst  günstige  Resultat. 

üeber  die  Methode  der  Ausführung  derartiger  atypischer  Ope- 
rationen brauche  ich  Worte  nicht  zu  verlieren.  Schon  der  Klarheit 
und  Uebersichtlichkeit  wegen  wird  man  sie  meist  unter  lokaler  Anae- 
mie  ausführen;  Meissel,  Hammer  und  vor  allem  der  scharfe  Löflel 
bilden  den  wesentlichen  Bestandteil  des  Instrumentariums. 

Die  Knieresektion. 

Für  die  Wahl  unserer  Behandlungsmethode  ist  entscheidend  die 
Frage  der  Funktionsfähigkeit  des  Gliedes  nach  der  Ausheilung  im 
Verein  mit  der  Sicherheit  und  der  Schnelligkeit  der  Heilung.  Die 
spätere  Brauchbarkeit  der  Extremität  lässt  sich  aber  aus  einigen 
sicheren  Merkmalen  gerade  bei  Erkrankungen  des  Kniegelenks  mit 
vollkommener  Sicherheit  bestimmen.  Gewiss  hat  es  von  vorneherein 
keinen  Zweck,  ein  Gelenk  als  solches  zu  erhalten,  wenn  wir  nicht 
auch  die  das  Gelenk  bewegenden  und  fixierenden  Muskeln  mit  er- 
halten ,  d.  h.  so  konservieren  können ,  dass  sie  in  normaler  Weise 
auf  das  Gelenk  wirken  können.  Das  letztere  werden  wir  negieren 
müssen  für  all  die  Fälle,  in  denen  die  Patella  mit  den  unter  ihr 
liegenden  Knochenteilen  des  Femur  verwachsen  ist,  ein  in  der  Mehr- 
zahl der  Knietuberkulosen  über  kurz  oder  lang  eintretendes  Ereignis. 
Mit  dem  Augenblick  aber,  wo  die  Patella  fixiert  ist,  hört  jeder  Ein- 
fluss  d^s  Quadriceps,  der  bekanntlich  sehr  schnell  vollkommen  atro- 
phiert,  auf.  Wenn  es  nun  kaum  gelingen  dürfte,  eine  fest  fixierte 
Kniescheibe  wieder  zu  mobilisieren,  so  ist  mit  der  Fixation  derselben 
die  Unmöglichkeit  gegeben,  ein  funktionsfähiges  Gelenk  zu  schaffen. 
Gemäss  der  Ausserdienststellung  der  Strecker  wird  es  zur  Beuge- 
kontraktur  oder  im  günstigsten  Fall  zur  Ankylose  in  gestreckter 
Stellung  kommen,  also  zu  dem  Resultat,  welches  wir  auch  durch 
die  Resektion  erreichen. 

Auf  der  anderen  Seite  kann  man  sich  kein  anderes  Gelenk  durch 
geeignete  Methoden  so  zugänglich  machen,  wie  das  Knie ;  man  kann 
unter  Leitung  des  Auges  alles  Krankhafte  mit  Sicherheit  exstirpieren 
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und  somit  ist  die  Heilungsprognose  bei  der  Knieresektion  eine  in 
jeder  Beziehung  äusserst  günstige.  Da  wir  aber  ein  günstiges  Re- 
sultat durch  die  Resektion  mit  grosser  Sicherheit  erreichen,  während 
die  konservativen  Methoden  in  einem  gewiss  nicht  kleineren  Prozent- 
satz der  Fälle  im  Stiche  lassen,  eine  längere  Behandlungsdauer  er- 
fordern und  schliesslich  auch  nach  der  Heilung  oft  ungünstige  funktio- 
nelle Erfolge  ergeben,  indem  es  zu  Kontrakturen,  Subluxationen  kommt 
oder  keine  feste  Ankylose  eintritt,  während  doch  der  erwähnte  Mus- 
keldefekt die  Beherrschung  des  Gelenkes  unmöglich  macht,  werden 
wir  bei  der  Knietuberkulose  Erwachsener  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
die  Resektion  ausführen,  ohne  vorher  mit  konservativen  Massnahmen 
Zeit  zu  verlieren. 

Es  ist  daher  allen  unseren  Patienten  mit  fixierter  Kniescheibe 
und  hochgradiger  Quadricepsatrophie  der  Vorschlag  zur  Resektion 
gemacht  worden,  auch  wenn  es  sich  um  leichtere  Formen  der  Tuber- 
kulose handelte.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Ope- 
ration auch  ausgeführt  worden  und  nur  bei  Verweigerung  derselben 
von  Seiten  der  Patienten  wurde  eine  konservative  Behandlung  ein- 
geleitet. Femer  fielen  der  Resektion  auch  solche  Fälle  anheim, 
welche  bei  nicht  fixierter  Kniescheibe  der  konsequent  durchgeführ- 
ten konservativen  Behandlung  Trotz  boten. 

Von  der  Arthrektomie  haben  wir  seit  längerer  Zeit  auch  da 
nicht  Gebrauch  gemacht,  wo  es  sich  um  rein  synoviale  Formen  von 
Gelenktuberkulose  handelte.  Eine  hierbei  bisweilen  verbleibende 
Beweglichkeit  ist  in  ganz  seltenen  Fällen  ein  günstiges  Ereignis 
wenn  nämlich  eine  Bewegung  entsteht,  welche  den  Muskeln  ge- 
horcht. Meist  kann  man  froh  sein,  wenn  eine  gut  gestellte  Ankylose 
erfolgt;  diese  erzielt  man  aber  durch  Resektion  fast  sicher,  welche 
auch  noch  den  Vorteil  hat,  dass  sie  etwaige  verborgene  Knochen- 
herde viel  sicherer  entdecken  lässt,  als  die  Ausschneidung  der  Kap- 
sel allein. 

Von  den  zwei  bei  uns  ausgeführten  Arthrektomien  Erwachsener 
ist  die  eine  vor  vollendeter  Wundheilung  an  lokalem  Recidiv 
und  Lungenphthise  gestorben,  die  andere,  im  Winter  1891/92  aus- 
geführte hatte,  nachdem  seinerzeit  prima  intentio  erfolgt  war,  im 
Sommer  1896  vorübergehend  drei  secemierende  Fisteln.  Auch  jetzt, 
wo  Patientin  sich  vorstellte,  bestehen,  bei  Nichtvorhandensein  irgend 
welcher  tuberkulöser  Symptome,  gewisse  Beschwerden,  die  sich  auf 
die  noch  vorhandene  geringe  Beweglichkeit  zurückführen  lassen  und 
vermutlich  beim  Tragen  eines  abnehmbaren   cirkulären  Gipsverban- 
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des,  welchen  wir  der  Patientin  angefertigt  haben,  weichen  werden. 
Diese  Patientin  wäre  wahrscheinlich  beschwerdefrei,  wenn  ihr  Knie- 
gelenk, welches  eine  ausgesprochene  synoviale  Tuberkulose  zeigte, 
reseciert  worden  wäre.  Die  bei  uns  eingeleitete  Massage-Behand- 
lung, welche  im  Verein  mit  passiven  Bewegungen  etc.  ein  beweg- 
liches Gelenk  hatte  erzielen  sollen,  war  zu  Hause  der  Schmerzhaf- 
tigkeit  wegen  sofort  aufgegeben  worden,  und  wir  können  froh  sein, 
dass  die  fast  vollständige  Ankylose  wenigstens  in  guter  Stellung 
erfolgt  ist. 

Wenn  ich  nun  auf  die  Ausführung  der  Knieresektion  übergehe, 
so  ist  es  nicht  meine  Aufgabe,  die  Entwickelung  dieser  Operation 
in  ihren  verschiedenen  Modifikationen  des  weiteren  zu  schildern.  Wir 
finden  die  diesbezügliche  Litteratur  bis  zum  Jahre  1894  in  Lossen's 
Resektionen  der  Knochen  und  Gelenke  ausführlich  zusammengestellt. 
Auf  statistische  Arbeiten  werde  ich  bei  meinen  statistischen  Anga- 
ben später  zu  sprechen  kommen. 

Herr  Geheimrat  Mikulicz  und  seine  Schüler  haben  dieResectio 
genu  seit  vielen  Jahren  typisch  —  natürlich  unter  lokaler  Anaemie 
—  von  dem  v.  Volkmann'schen  Querschnitt  durch  die  Patella  aus 
vorgenonmien.  Die  Durchtrennung  der  Patella  hat  oft  genug  zur 
Entdeckung  von  Herden  in.  derselben  geführt,  die  sonst  leicht  dem 
Auge  hätte  entgehen  können.  Nur  bei  hoch  heraufreichender  Bursa 
subcruralis  wurde  ein  lateral  oder  medial  von  der  Kniescheibe  ge- 
legener Längsschnitt  hinzugefügt;  andere  nach  Bedarf  hinzugefügte 
atypische  Schnitte  dienten  zur  Freilegung  von  Abscessen,  zur  Exci- 
sion  von  Fisteln  etc.  Nur  in  den  Krankengeschichten  vom  Jahre 
1891  finde  ich  einige  Mal  den  imteren  (Caj.  Textor)  und  oberen 
Bogenschnitt  (Hahn)  verzeichnet.  Nach  Herauspräparieren  der  Kap- 
sel erfolgte  die  Absägung  der  Knochen  im  Anschluss  an  die  1890 
erfolgte  Publikation  Helferic h's  fast  ausnahmslos  in  den  von  die- 
sem und  vor  ihm  von  Metzger,  Fenwick  und  Kocher  ange- 
gebenen bogenförmigen  Schnitten,  die  besonders  bei  vorwiegend  syno- 
vialer Form  der  Tuberkulose  eine  bedeutende  Ersparnis  an  Knochen 
zu  Gunsten  der  Beinlänge  ergeben.  Die  feste  Fixierung  der  in  der 
gedachten  Weise  zusammengefügten  Knochenenden  auf  einander,  hat 
sich  auch  bei  uns  stets  bewährt,  insofern  als  sie  eine  Dislokation 
der  Knochenenden  gegeneinander  ad  latus  oder  ad  peripheriam  so  gut 
wie  ausschliesst  und  höchstens  eine  beim  ersten  Verbandswechsel 
leicht  zu  beseitigende  Dislocatio  ad  axin  zu  Stande  kommen  lässt. 

Wo  sich   ausgedehnte  Zerstörung   der  Knochen   auf   der  Säge- 
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flache  zeigte,  wurde  eine  weitere  Lamelle  abgesägt;  kleinere  Herde 
graben  wir  mit  dem  scharfen  LöflFel  oder  mit  eigens  zum  Zweck  der 
Knochenmodellierimg  konstruierten  Instrumenten  von  der  Fonn  kur- 
zer über  die  Fläche  leicht  gekrümmter  flacher  oder  hohler  Meissel 
aus  dem  gesunden  Knochen  heraus.  Die  entstandenen  Hohlräume 
wurden  bisweilen  mit  dem  Paquelin  kauterisiert,  regelmässig  mit 
einem  aus  Jodoform  und  Sublimat  (1  :  1000)  hergestellten  Brei  aus- 
gerieben. 

In  42  mir  zur  Verfiigung  stehenden  Krankengeschichten  finde 
ich  32mal  die  Resektion  mit  Helfe  rieh 'scher  bogenförmiger  Ab- 
sägimg der  Gelenkenden  beschrieben,  9mal,  zuletzt  Mitte  1892,  ge- 
rade Absägung  angegeben.  In  einem  Falle  von  sehr  hochgradiger 
Zerstönmg  der  Femur-Epiphyse  wurde  ein  abweichendes  Verfahren 
insofern  angewandt,  als  der  Femurstumpf  in  die  mit  einem,  dem 
Durchmesser  des  Femur  entsprechenden  Loch  versehene  Tibia-Epi- 
physe  hineingesteckt  wurde.  Das  Eintreten  der  festen  Ankylose  liess 
lange  auf  sich  warten;  jetzt  —  nach  27»  Jahren  —  besteht  voll- 
kommene Konsolidation  in  guter  Stellung. 

Die  Wiedervereinigung  der  Patella  geschieht  regelmässig  mittels 
zweier  Silberdrahtsuturen  und  ausserdem  wird  die  natürlich  auch 
ihres  Knorpelüberzuges  beraubte  Patella  auf  der  Tibia  mittels  eines 
Stahlnagels  befestigt.  Drähte  und  Stahlnagel  sind  fast  stets  reak- 
tionslos eingeheilt  und  an  Ort  und  Stelle  verblieben,  ohne  den 
Träger  zu  belästigen.  In  einem  Falle  ist  der  Nagel  nach  erfolgter 
Konsolidation  später  entfernt  worden,  nachdem  sich  ein  Abscess  um 
ihn  gebildet  hatte.  Noch  während  der  Nachbehandlung  entfernt  ist 
er  nur  in  einem  schwer  vereiterten  Falle.  Ebenso  wurde  einmal 
eine  der  Patellarnähte,  welche  sich  im  Gnmde  einer  Fistel  vorfand, 
durch  einen  kleinen  Eingriflf  entfernt.  Zweck  dieser  PateUamaht 
und  Nagelimg  ist  einmal  die  Schaff*ung  eines  Gegengewichtes  gegen 
die  von  ihren  Insertionen  nicht  getrennten  Kniebeuger  für  die  Zeit 
der  noch  nicht  erfolgten  festen  Konsolidation,  dann  auch  die  Er- 
haltung eines  Angriffspunktes  för  den  Rectus  femoris,  der,  wenn  er 
auch  als  Kniestrecker  nicht  mehr  fungieren  soll,  doch  immer  nocli 
als  Hüftbeuger  Dienst  thun  kann. 

Was  die  Blutstillung  anlangt,  so  haben  wir  höchstens  hier 
und  da  ein  grösseres  Gefäss  mit  der  Klemme  gefasst  und  abge- 
bunden, im  übrigen  uns  auf  den  später  zu  beschreibenden  Kom- 
pressivverband  verlassen. 

Die  Hautnaht   geschah   stets  in   der  bei   uns   üblichen  Weise: 
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einige  weiter  ausgreifende  Silbemähte  beseitigten  die  Spannung, 
eine  fortlaufende  Seidennaht  sorgte  fClr  genaue  Adaptierung  der 
Wundr'änder. 

Bei  zu  erwartendem  aseptischem  Verlauf,  d.  h.  wenn  keine 
Fisteln  vorhanden  waren,  haben  wir  in  den  letzten  Jahren  primär 
gar  nicht  drainiert,  sondern  nur  IV« — 2  cm  weit  die  Enden  des 
Hautschnittes  nicht  genäht,  so  dass  durch  diese  Lücken  ein  gewisses 
Sicherheitsventil  geschaflfen  war  als  Durchgangspforte  für  Blut  oder 
auch  für  Sekrete.  War  eine  schwerere  Infektion  erfolgt,  so  wurden 
durch  die  Nahtlücken  nachträglich  Drains  eingeführt.  In  einigen 
Fällen  genügte  auch  das  nicht;  es  musste  die  ganze  Hautnaht  er- 
öfiFnet  und  durch  Einlegen  von  Jodoformgaze  ein  noch  ausgiebigerer 
Sekretabfluss  herbeigeführt  werden. 

In  von  vorneherein  verdächtigen  Fällen  wurden  die  Nahtlücken 
sogleich  mit  zwei  Drains  oder  mit  zwei  eingeführten  Jodoformgaze- 
streifen armiert.  Nach  Ausräumung  kalter  Abscesse  oder  längerer 
Fistelgänge,  welche  entweder  mit  dem  scharfen  Löflfel  oder  durch 
Excision  im  Gesimden  bewirkt  wurde,  haben  wir  meist  die  ganze, 
dadurch  entstandene  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  tamponiert. 

Der  typische  Verband  bestand  in  einer  Bedeckung  mit  Jodo- 
formgaze, darüber  sterile  Tücher  und  Mooskissen,  welche  massig 
fest  angewickelt  wurden.  Eine  auf  der  Hinterfläche  angebrachte, 
vom  untern  Ende  der  Wade  bis  zu  der  möglichst  hoch  oben  ange- 
legten Gummibinde  reichende  gepolsterte  Holzschiene  diente  zur  vor- 
läufigen Fixation  und  zugleich  zum  Schutz  der  Kniekehle  mit  ihren 
Gefässen  und  Nerven  gegen  Druck.  Der  eigentliche  Kompressiwer- 
band,  bestehend  aus  einer  dicken  Schicht  von  Mooskissen,  die 
mittels  Mullbinden  und  schliesslich  einer  Gummibinde  fest  ange- 
presst  werden,  umgreift  auch  die  Schiene  mit.  Erst  jetzt  wird  die 
Blutleere  aufgehoben;  die  alsbald  in  den  Zehen  sich  wiederher- 
stellende Cirkulation  beweist,  dass  der  Kompressiwerband  nicht  zu 
fest  angelegt  ist;  eventuell  muss  durch  Lockerung  der  Gunmaibinde 
der  Druck  soweit  nachgelassen  werden,  bis  der  Fuss  sich  rötet. 
Endlich  wird  eine  B eely' sehe  Gypshanf schiene  hergestellt  und  mittels 
dieser  die  Extremität  alsbald  in  massiger  Elevation  suspendiert. 

Erwähnen  möchte  ich  noch  hier  zwei  Versuche  von  Knochen- 
plombierung,  die  bei  ausgedehnten  Knochenhöhlen  gemacht  wurden. 

Während  wir  ims  meist  darauf  verliessen,  dass  etwaige  durch 
Auslöffelung  von  Knochenherden  entstandene  Defekte  sich  mit  Blut 
füllen  und  so  eine  Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorf  zu  Stande 
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kommt,  ein  Prozess,  der  ohne  Zweifel  überhaupt  bei  der  aseptischen 
Heilung  der  Knieresektionen  insofern  eine  grosse  Rolle  spielt,  als 
auch  alle  anderweitig  entstandenen  Lücken  und  Spalten  zwischen 
nicht  genau  aufeinander  passenden  Knochenflächen,  zwischen  nicht 
fest  anliegenden  Weichteilen  und  Knochen  auf  die  gleiche  Weise 
ausheilen  müssen,  ist  Herr  Geheimrat  Mikulicz  in  zwei  Fällen,  in 
denen  es  sich  um  besonders  grosse  Höhlen  handelte,  so  vorge- 
gangen, dass  er  dieselben  mit  Cement  ausfüllte.  Wir  benützten  zu 
dem  Zweck  einen  Zahn-Cement,  der,  mit  eingedickter  Phosphorsäure 
zu  einem  dicken  Brei  angemacht,  in  kurzer  Zeit  erstarrt.  Eine  ge- 
ringe Quantität  Jodoformpulver  wurde  ihm  beigemengt. 

In  dem  einen  Fall  ist  der  Cement  auch  reaktionslos  eingeheilt. 
Die  Operation  fand  statt  am  9.  Juli  1894;  es  erfolgte  prima  in- 
tentio,  eine  nach  der  Entlassung  entstandene  Fistel  schloss  sich  von 
selbst  ohne  Ausstossung  des  Cementes.  Patientin  ist  jetzt  voU- 
konmien  gesund;  das  Bein  ist  in  guter  Stellung  konsolidiert,  ist 
schmerzlos  und  Patientin  geht  stundenlang  umher. 

Nicht  so  günstig  liegt  ein  zweiter  Fall,  der  allerdings  von  An- 
fang an  noch  komplizierter  sich  darstellte.  Es  fand  sich  eine 
taubeneigrosse  Höhle  in  der  Tibia,  ausserdem  eine  weitgehende  Er- 
krankimg des  Condylus  lat.  femoris,  die  bei  gleichmässiger  Kesektion 
beider  Condylen  zur  Opferung  von  ca.  3  cm  gesunden  Knochens 
am  Cond.  med.  gezwungen  hätte.  Es  wurde  daher  durch  höhere 
Resektion  des  Cond.  lat.  eine  treppenformige  Sägefläche  gebildet, 
und  die  entstandene  Ungleichheit  durch  die  passend  zugeschnittene 
Patella,  der  Defekt  in  der  Tibia  dagegen  durch  Cement  ausgefüllt. 
Hautnaht  wie  gewöhnlich. 

Der  Verlauf  war  fieberfrei,  doch  bildete  sich  eine  Fistel,  durch 
welche  die  Sonde  auf  den  Cement  drang  und  welche  sich  heute, 
nach  2V2  Jahren,  noch  nicht  geschlossen,  vielmehr  ab  und  an 
Cementbröckchen  entleert  hat.  Ein  Teil  des  Cementes  wurde  ausser- 
halb operativ  beseitigt.  Auf  den  Vorschlag  einer  neuen  Aufnahme 
zur  Entfernung  des  als  Sequester  die  Eitenmg  unterhaltenden 
Ceraentrestes  ging  Patient  nicht  ein.  Die  Konsolidation  ist  in  guter 
Stellung  vollkommen  fest,  so  dass  man  dem  Cement,  wenn  er  auch 
nicht  reaktionslos  eingeheilt  ist,  in  diesem  Falle  doch  das  Gute 
nachsagen  kann,  dass  er  in  seiner  Umgebung  Knochenneubildung 
und  dadurch  Festigung  der  nach  der  Operation  recht  spärlichen 
Knochenmasse  bewirkt,  somit  zur  Erreichung  eines  funktionell  guten 
Resultates  beigetragen  hat. 

27* 
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Alle  unsere  Resektionen  wegen  Tuberkulose  sind  auch  in 
neuester  Zeit  zum  grössten  Teil  nicht  aseptisch,  sondern  antiseptisch 
ausgeführt  worden  in  der  Ueberzeugung,  dass  es  nicht  möglich  ist, 
infektiöse  Stoffe  wie  Eiter,  Käse,  tuberkulöse  Granulationen  von  den 
neu  zu  schaffenden  Wundflächen  fem  zu  halten.  Jedes  Sekret  aus 
eröffneten  Höhlen ,  Abscessen  etc.  wurde  sofort  mit  Sublimat 
1 :  2000  fortgespült  und  auch  sonst  öfter  die  Wundfläche  mit  kräf- 
tigem Strahl  der  gleichen  Flüssigkeit  ausgeschwemmt,  teils  in  der 
Hoffnung  auf  die  mechanische  Wirkung,  teils  im  Vertrauen  auf  die 
baktericide  Kraft  des  Mittels.  Diese  letztere  gaben  wir  bisweilen 
Preis,  indem  wir  zur  Ausspülung  nur  sterile  Kochsalzlösung  ver- 
wandten. Gerade  in  letzter  Zeit  sind  wir  wieder  mehr  zum  Sublimat 
zurückgekehrt,  um  so  mehr,  als  sich  nie  irgend  welche  Nachteile 
gezeigt  haben,  welche  man  als  Sublimatwirkung  hätte  bezeichnen 
müssen.  Von  einer  Resorption  des  Giftes  kann  bei  aufgehobener 
Cirkulation  wohl  kaum  die  Rede  sein,  während  die  Wirkung  des 
Antiseptikums  auf  die,  dank  der  Aufhebung  des  Lymphstromes  auf 
der  Wundoberfläche  verbleibenden  Infektionserreger  eine  um  so 
sicherere  sein  muss.  Bei  aseptischem  Vorgehen  dagegen  haben  wir 
einige  schlirome  Infektionen  erlebt. 

Es  erübrigt  noch  einiges  über  die  weitere  Behandlung  der 
Knieresektion  zu  sagen.  Die  Gummibinde  bleibt  bei  massiger  oder 
ganz  fehlender  Durchblutimg  des  Verbandes  24,  bei  stärkerer  Nach- 
blutung auch  wohl  einmal  48  Stimden  liegen,  der  ganze  übrige 
Verband  bei  aseptischem  Verlauf  und  falls  nicht  drainiert  ist,  etwa 
drei  Wochen.  Dann  wird  er  entfernt  und  mit  ihm  zugleich  die 
Nähte.  Mit  der  Lockerung  eingeführter  Jodoformgaze  wird  am 
Ende  der  ersten  oder  Anfang  der  zweiten  Woche  begonnen  in  dem 
Masse,  dass  nach  10 — 14  Tagen  alles  herausgenommen  ist.  Die 
Jodoformgaze  wird  durch  neue  ersetzt,  bei  tieferen  Höhlen  lassen 
wir  vorher  etwas  Jodoformglycerin  einfliessen  und  setzen  diese 
Jodoformbehandlung  fort  bis  mindestens  drei  Wochen  nach  der 
Operation.  Von  der  vierten  Woche  ab  werden  —  bei  Bedarf  auch 
schon  vorher  —  üppige  Granulationen  mit  dem  Höllensteinstift 
energisch  touchiert  und  die  Wunden  mit  einer  die  Granulations- 
bildung beschränkenden  Argentumsalbe  (Argent.  nitr.  0,3,  Bals. 
peruvian.  3,0,  Vaselin.  30,0)  bedeckt,  oft,  nachdem  sie  vorher  mit 
etwas  Jodoform  eingepudert  waren. 

Bei  aseptischem  Verlauf  und  fehlender  Drainage  pflegt  die 
Wunde  inklusive  der  gelassenen  Lücken  nach  3  Wochen  geschlossen 
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ZU  sein,  oder  die  letzteren  stellen  sich  als  schmale,  rein  granu- 
lierende Wundflächen  dar,  die  gegen  die  Tiefe  vollkommen  abge- 
schlossen sind.  Eine  KonsoUdation  hat  noch  nicht  stattgefunden, 
aber  die  eingetretene  bindegewebige  Vereinigung  bedingt  doch  schon 
eine  ziemlich  feste  Fixierung  der  Knochen.  Andererseits  lassen  sich 
etwaige  geringgradige  Stellungsfehler  jetzt  noch  ohne  Schwierig- 
keit ausgleichen.  Die  Fixierung  erfolgt  nunmehr  in  einem  abnehm- 
baren, von  den  Knöcheln  bis  hoch  an  den  Oberschenkel  hinauf 
reichenden  Gypsverband,  in  dem  die  Patienten  auch  alsbald  auf- 
stehen dürfen,  so  dass  sie  also  etwa  3^«  bis  4  Wochen  nach  der 
Resektion  das  Bett  verlassen.  Diesen  Gypsverband  tragen  die  Pa- 
tienten bis  zur  völligen  Konsolidation  zu  Hause  weiter. 

In  einer  Reihe  von  ganz  reaktionslos  verlaufenen  Fällen  haben 
wir  unter  Belassung  der  imtersten  Verbandschichten ,  also  des 
eigentlichen  Wimdverbandes,  die  Gypshanf-  und  Holzschiene  schon 
am  10.  bis  14.  Tage  entfernt  und  statt  ihrer  einen  den  Fuss  um- 
greifenden cirkulären  Gypsverband  mit  Sitzring  angelegt,  in  dem 
die  Patienten  schon  im  Laufe  der  zweiten  Woche  aufstehen  und  an 
Krücken  oder  im  Laufstuhl  umhergehen  konnten.  Wenn  auch  da- 
durch eine  wesentliche  Beschleunigimg  der  lokalen  Heilung  nicht 
herbeigeführt  wird,  so  haben  wir  jedenfalls  auch  keine  schlechten 
Erfahrungen  gemacht.  Obgleich  wir  auch  den  Wert  des  frühen 
Aufstehens  für  sonst  gesmide  Patienten  nicht  zu  hoch  anschlagen 
wollen,  so  dürfte  doch  mit  der  Abkürzung  der  Bettruhe  viel  ge- 
wonnen sein  bei  Patienten  mit  suspekten  oder  gar  manifest  tuber- 
kulösen Lungen.  Indem  so  der  eigentliche  schädigende  Einfluss  der 
Operation  herabgemindert  wird,  sind  wir  in  der  Lage,  unter  sonst 
günstigen  Verhältnissen  hier  und  da  Kniegelenke  zu  resecieren, 
denen  wir  eine  lange  Bettruhe  nicht  zumuten  mögen  und  die  dem- 
nach sonst  nur  der  Amputation  verfallen  würden.  Vielleicht  lassen 
sich  die  Bedenken,  die  man  sonst  vielfach  gegen  die  Resektion  bei 
älteren  Individuen  geltend  macht,  auf  diese  Weise  noch  weiter  ein- 
schränken, als  es  bis  jetzt  schon  durch  König  geschehen  ist,  der 
1889  auf  die  relativ  guten  Erfolge  der  Knieresektion  im  höheren 
Alter  hinweisen  Hess. 

Der  Gefahr,  dass  bei  der  frühzeitigen  Entfernung  der  Schienen 
während  des  Verbandwechsels  eine  Verschiebung  der  noch  nicht 
konsolidierten  Knochen  eintritt,  kann  man  dadurch  vorbeugen,  dass 
man  vor  Abnahme  der  Holzschiene  eine  Gypsschale,  aus  circa  16 
Lagen  in  Gypsbrei  getränkter  Gaze  bestehend,  herstellt,  welche  sich 
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auf  der  Vorderfläche  des  Beines  vom  Oberschenkel  bis  zum  Fuss 
erstreckt.  Diese  lässt  man  hart  werden,  polstert  sie  und  wickelt  sie 
sogleich  nach  Fortnahme  der  Holzschiene  fest;  sie  wird  natürlich 
auch  in  den  Gypsverband  mit  eingeschlossen.  In  dieser  Weise  kann 
man  den  Moment,  in  welchem  das  Bein  ohne  Schiene  ist,  auf  ein 
Minimum  abkürzen;  die  Gypsschale  garantiert  die  Erhaltung  der 
Stellung,  die  das  Bein  auf  der  Holzschiene  inne  gehabt  hat. 

Dieser  erste  Gypsverband  wird  zum  ersten  Verbandwechsel  imd 
zur  Entfernung  der  Nähte  nach  2 — 3  Wochen  wieder  herunter  ge- 
nommen und  dann  durch  einen  abnehmbaren  Gypsverband  ersetzt, 
mit  dem  die  Patienten  entlassen  werden  und  den  sie  bis  zur  völligen 
Konsolidation  tragen.  Ob  diese  selbst  durch  die  ambulante  Behand- 
lung beschleunigt  wird,  das  zu  beweisen  fehlt  mir  vorläufig  das 
Material,  da  es  bisher  nur  eine  kleine  Reihe  von  Fällen  ist,  die 
wir  frühzeitig  haben  umhergehen  lassen,  und  da  es  sehr  zahlreiche 
Faktoren  giebt,  welche  eine  Verzögenmg  der  festen  knöchernen 
Vereinigxmg  bewirken  können. 

So  viel  von  dem  normalen  Verlauf  der  Nachbehandlung.  Von 
abnormen  Ereignissen  kommt  im  Wesentlichen  die  Infektion  der 
Wunde  in  Betracht.  In  einer  Reihe  von  Fällen  waren  wir  durch 
Temperatursteigerung  gezwungen,  den  Verband  schon  nach  wenigen 
Tagen  aufzumachen  und  bei  nachgewiesener  Eitenmg  nachträglich 
die  Wimde  durch  die  Nahtlücken  zu  drainieren;  wenn  auch  das 
noch  nicht  genügte,  wurde  die  Naht  stellenweise  oder  auch  ganz 
eröffViet  und  so  ein  breiter  Sekretabfluss  geschaffen.  In  dieser  Weise 
gelang  es  regehnässig,  die  Infektion  zum  Stehen  zu  bringen.  Der 
ganze  Verlauf  wird  in  dieser  Weise  natürlich  erheblich  verzögert. 
Oft  bleiben  sehr  hartnäckige  Fisteln  zurück.  In  zwei  Fällen  dieser 
Art  kam  es  alsbald  zu  einem  schweren  Recidiv  der  Tuberkulose, 
welches  zur  Amputation  des  Beines  zwang,  in  dem  einen  Falle 
nach  erfolgloser  lokaler  Behandlung.  Dasjenige,  was  durch  fast 
jede  Infektion,  auch  wenn  es  gelingt,  sie  schnell  zu  beseitigen,  un- 
möglich gemacht  wird,  ist  die  Heilimg  unter  dem  feuchten  Blut- 
schorf mit  ihren  oben  erwähnten  Vorzügen. 

Ein  weiteres  abnormes  Ereignis  der  Nachbehandlungszeit  stellen 
etwaige  llecidive  dar.  Wir  haben  diese  entweder  operativ  zu  be- 
seitigen gesucht,  indem  wir  die  erkrankten  Gewebe  mit  dem  scharfen 
Löffel,  mit  Messer  und  Scheere  entfernten,  oder  wir  haben  die  kon- 
servativen Behandlungsmethoden  angewandt,  von  denen  wir  oben 
berichtet   haben.     Sehr  oft,    vielleicht  in   der   Mehrzahl   der  Fälle, 
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dürften  die  restierenden  oder  sich  nachträglich  bildenden  Fisteln 
gar  nicht  tuberkulöser  Natur  sein,  dürften  vielmehr  osteomyelitischen 
Prozessen  ihre  Entstehung  verdanken,  deren  Erreger  als  Infektion 
leichter  Art  bei  der  Operation  in  die  Wunde  gelangt  sind.  Bis- 
weilen hören  wir,  dass  ein  kleiner  Sequester  sich  aus  der  Fistel 
'entleert  hat,  imd  dass  diese  sich  darauf  spontan  schloss. 

Endlich  muss  ich  noch  einiger  Komplikationen  gedenken,  welche 
durch  Verletzung  resp.  sekundäre  Veränderung  des  Nervus  peroneus 
entstanden  sind.  Dass  derselbe  in  Fällen,  in  denen  man  gezwungen 
ist,  von  den  Unterschenkelknochen  sehr  viel  fortzunehmen  und  auch 
das  Fibulaköpfchen  mit  resecieren  muss,  einmal  direkt  verletzt  wer- 
den kann,  ist  klar,  und  so  ist  denn  auch  in  einem  Falle  von  Resek- 
tion eine  vollständige  Peroneuslähmung  nach  der  Operation  beob- 
achtet worden.  Häufiger  dürfte  es  zu  geringen  Läsionen  kommen, 
die  nur  Paresen  herbeiführen,  welche  nachträglich  wieder  schwinden 
können.  Sehr  störend  war  in  einem  unserer  Fälle  eine  hartnäckige 
Neuralgie  im  Bereich  des  Peroneus,  die  11  Tage  nach  der  Operation 
auftrat,  \md  die  man  sich  wohl  nur  durch  eine  sekundäre  Schädi- 
gung des  Nerven  infolge  Narbenbildung  erklären  kann.  Dieselbe 
verschwand  nach  einiger  Zeit  spontan. 

Ueber  die  Gründe,  welche  uns  veranlassen,  die  Resektion  nur 
bei  Erwachsenen  auszuführen,  brauche  ich  Worte  um  so  weniger 
zu  verlieren,  als  die  Resectio  genu  bei  Kindern  wegen  der  ihr  oft 
folgenden  Wachstumsstönmgen  fast  allgemein  aufgegeben  ist. 
Wanun  sie  bei  Kindern  nicht  öfter  durch  die  Athrektomie  ersetzt 
worden  ist,  darüber  habe  ich  später  noch  zu  berichten. 

Blutige  Reposition  pathologischer  Hüftluxationen. 

Derartige  Operationen  sind  zweimal  ausgeführt ;  allerdings 
handelte  es  sich  nur  einmal  sicher  um  die  Residuen  einer  Tuber- 
kulose, während  das  andere  Mal  die  Natur  des  ausgeheilten  Pro- 
zesses nicht  mehr  mit  Sicherheit  zu  konstatieren  war.  Als  Schnitt 
diente  das  eine  Mal  ein  hinterer  Bogenschnitt  mit  einer  in  der 
Höhe  des  Schenkelhalses  darauf  gesetzten  hinteren  Querincision,  so 
dass  also  ein  {  formiger  Schnitt  resultierte,  das  andere  Mal  der 
von  Herrn  Geheimrat  Mikulicz  häufig  angewandte  und  von 
Drehmann  beschriebene,  nach  unten  konvexe  quere  Bogenschnitt 
mit  Abmeisselung  des  Trochanter.  Letzterer  wird  nach  ausgefilhrter 
Reposition  mit  Silberdraht  wieder  festgenäht.  Der  Operation  war 
eine  längere  Extensionsbehandlung  vorausgegangen.    Der  Erfolg  ist 
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besonders  in  dem  einen  Fall  trotz  eingetretener  Ankylose  ein  durch- 
aus befriedigender.  Die  Stellung  ist  sehr  gut,  es  besteht  keinerlei 
Schmerzhaftigkeit;  das  Mädchen  geht  fast  ohne  zu  hinken.  Auch 
in  dem  anderen  Falle  ist  nur  eine  geringe  Beweglichkeit  einge- 
treten ;  hier  besteht  eine  Fistel,  die  vier  Monate  nach  der  Entlassung 
aufgetreten  ist  und  wenig  secerniert.  Immerhin  ist  die  Bessenmg 
gegen  früher,  wo  Patient  nur  an  Krücken  sich  herumbewegen 
konnte,  eine  ganz  erhebliche.  Wir  haben  eine  erneute  Aufiiahme 
angeraten. 

Die  orthopädische  Therapie    der  Geleuktuberkulosen. 

Diese  hat  zweierlei  Aufgaben  im  Wesentlichen  zu  erfüllen.  Ein- 
mal soll  sie  dem  Entstehen  von  Kontrakturen  vorbeugen  oder  schon 
entstandene  Kontrakturen  beseitigen  resp.  das  Glied  in  eine  Stellung 
bringen ,  in  der  es  bei  beschränkter  Beweglichkeit  des  erkrankten 
Gelenkes  möglichst  ausgiebig  benutzt  werden  kann,  zweitens  soll  sie 
durch  Kuhigstellung  und  Entlastung  der  Gelenke  einen  heilsamen 
Einfluss  auf  die  Tuberkulose  ausüben  und  durch  Linderung  der  Be- 
schwerden zum  Wohlbefinden  des  Patienten  beitragen. 

Beide  Aufgaben  erfüllt  in  vollendetster  Weise  die  Gewichtsex- 
tension. Nach  Ansicht  zahlreicher  Autoren  kommt  aber  bei  ihrer 
W^irkung  noch  ein  gewisser  spezifischer  Einfluss  der  Extension  in 
Betracht.  Diesen  glaubet  Hoffa  wohl  mit  Recht  auf  die  antispas- 
modische  Wirkung  der  Extension  zurückführen  zu  dürfen ,  auf  die 
Beseitigung  der  bei  floriden  Erkrankungen  an  den  Gelenken  der 
unteren  Extremität,  speziell  der  Hüfte,  stets  vorhandenen  reflektori- 
schen Muskelspasmen,  welche  auch  in  der  Ruhelage  die  Gelenkenden 
stets  aufeinander  pressen  und  somit  eine  eigentliche  Entlastung  des 
Gelenkes  nicht  zu  Stande  kommen  lassen.  Man  kann  sich  oft  durch 
ein  einfaches  Experiment  von  der  Thatsache  überzeugen,  dass  diese 
Muskelspasmen  durch  Extension  aufgehoben  werden.  Versucht  man 
die  Streckung  einer  nicht  durch  schwerere  anatomische  Veränderungen 
bedingten  Hüftkontraktur  einfach  durch  eine  der  Flexion  entgegen- 
gesetzte Bewegung  zu  bewirken,  so  gelingt  dies  meist  nicht,  während 
sie  sich  oft  spielend  erreichen  lässt,  wenn  man  die  Streckbewegung 
durch  einen  allmählich  wirkenden,  aber  kräftigen  Zug  in  der  Rich- 
tung der  Extremität  einleitet. 

Die  Apparate,  welche  für  die  ambulante  Behandlung  von  Tuber- 
kulosen der  unteren  Extremität  angegeben  wurden,  sind  denn  auch 
zum  grossen  Teil  so  konstruiert,  dass  sie  auch  im  Umhergehen  eine 
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Extensionsbehandlung  ermöglichen.  Die  Apparate  müssen  daher  we- 
sentlich komplicierter  ausfallen,  als  die  für  den  Arm  konstruierten. 
Bei  diesem  kommen  die  erwähnten  Muskelspasmen  viel  weniger  in 
Betracht;  die  Bedingungen  für  eine  ausreichende  mechanische  The- 
rapie liegen  daher  für  die  obere  Extremität  erheblich  einfacher,  als 
für  die  untere.  Jeder  gut  angelegte  Schienenverband,  vor  allen  Din- 
gen jeder  Hülsenapparat,  sei  er  von  Gyps  über  der  Extremität  selbst, 
sei  er  über  einem  Gypsabguss  aus  Filz,  Holz,  Leim,  Wasserglas, 
Celluloid  etc.  hergestellt,  wird  eine  ausgiebige  Ruhigstellung,  das 
Verbot  zu  arbeiten,  die  nötige  Entlastung  bewirken.  Die  Frage,  ob 
man  solche  Patienten  zu  Bett  liegen  lassen  soll,  fällt  fort;  wenn 
nicht  besondere  Umstände  vorliegen,  wird  man  dieselben  hemmlaufen 
lassen  und  ihnen  die  vielgepriesene  Bewegung  im  Freien  nicht  vor- 
enthalten. 

Auch  die  Beseitigung  von  Kontrakturen  wird  man  mittels  arti- 
kulierter Hülsenapparate,  welche  durch  Gummi-  oder  Federzug  ge- 
beugt oder  gestreckt  werden,  ambulant  erreichen  können. 

Die  Stauungsbehandlung  haben  wir,  wie  Bier  selbst,  öfter  ohne 
jede  Fixation  des  Gelenkes  durchgeführt,  in  vielen  Fällen  aber  doch 
wenigstens  zeitweise  Ruhigstellung  für  besser  befunden,  solange  es 
sich  noch  um  floride  Prozesse  handelte,  oder  aber  wegen  bestehender 
Kontrakturen  Apparate  tragen  lassen. 

Weit  weniger  einfach,  wie  gesagt,  liegen  die  Verhältnisse  an  der 
unteren  Extremität.  Hier  ist  Ruhigstellung  und  Entlastung  des  Beines 
im  Umhergehen  erheblich  schwieriger  zu  erreichen.  Es  herrschen 
demgemäss  auch  weitgehende  Meinungsverschiedenheiten  darüber,  ob 
man  Patienten  mit  Knie-,  Hüft-,  Fusstuberkulose  auf  die  Beine 
bringen  oder  im  Bett  behandeln  soll.  Auf  letzterem  Standpunkt  steht 
Koenig,  der  betont,  dass  die  Hauptgefahr  dem  an  Gelenk  tuberku- 
löse Erkrankten  von  Seiten  dieses  Gelenkes  droht.  Dieses  ist  in 
allererster  Reihe  zu  behandeln;  mit  seiner  Besserung  bessert  sich 
auch  das  Allgemeinbefinden.  Ruhigstellung,  Entlastung  und  Exten- 
sion des  Gelenkes  aber  erreicht  man  im  Liegen  ungleich  leichter, 
als  wenn  man  den  Patienten  auch  in  den  besten  Apparaten  umher- 
gehen lässt. 

Das  Problem  der  ambulanten  Behandlung  der  Gelenktuberku- 
losen an  der  unteren  Extremität  ist  von  Amerika  (Davis,  Sayre, 
Taylor  etc.)  zu  uns  gekommen  und  bei  uns  zunächst  durch  Dom- 
browski  (v.  Wahl),  dann  besonders  durch  Lorenz  undHoffa 
ausgebildet  worden ;  um  die  Vervollkommnung  der  hierher  gehörigen 
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Technik  hat  sich  H  es  sing  unstreitige  Verdienste  erworben.  Es 
würde  mich  zu  weit  führen,  die  zu  dem  besagten  Zweck  konstruirten 
Apparate  auch  nur  aufzuzählen;  man  findet  die  Geschichte  der  am- 
bulanten Therapie  für  die  Hüfte  bei  Hoffa,  für  Knie  und  Fuss  bei 
Drehmann,  für  beides  bei  Lorenz  in  ausführlicher  Weise  mit 
Beschreibung  der  zugehörigen  Apparate  zusammengestellt.  Ich  muss 
mich  darauf  beschränken,  den  Standpunkt  der  hiesigen  Klinik  über 
die  in  Rede  stehende  Frage  kurz  auseinanderzusetzen.  Derselbe  kann 
als  ein  vermittelnder  bezeichnet  werden,  indem  wir  im  Allgemeinen 
schwerere  Fälle  haben  liegen  lassen,  bis  die  Schmerzhaftigkeit  des 
erkrankten  Gelenkes  annähernd  geschwunden  war,  und  auch  die 
sonstigen  Symptome  in  entschiedenem  Rückgang  begriffen  erschienen. 
Nur  bei  Patienten,  welche  wegen  bestehender  Lungenaffektion  durch 
längeres  Liegen  besonders  gefährdet  erschienen,  haben  wir  die  Aus- 
nahme gemacht,  sie  alsbald  aufstehen  zu  lassen.  Hier  ist  die  Lunge 
das  Wesentliche,  das  Gelenk  Nebensache,  besonders  wenn  es  sich 
um  Knie  und  Fuss  handelt,  welche  man,  falls  ihr  Zustand  sich  ver- 
schlimmert, der  Erhaltung  des  Lebens  zu  Liebe  jeden  Augenblick 
durch  Amputation  eliminieren  kann. 

Während  der  Bettruhe  wurden  Korrektion  der  Stellung  und 
Ruhigstellung  etc.  der  Extremität  meist  in  der  gewöhnlichen  Weise 
durch  Extensionsbehandlung  zu  erreichen  gesucht,  früher  mittels  Heft- 
pflasterstreifen, jetzt  gewöhnlich  nach  der  von  H  e  u  s  n  e  r  angegebe- 
nen Methode  durch  Filzstreifen,  welche  mit  gelöster  Heftpflastermasse 
angeklebt  werden.  Es  hat  sich  dies  Verfahren  auch  bei  uns  sehr 
bewährt  und  die  von  Heusner  angegebenen  Vorteile,  sehr  festes 
Haften  der  Extensionsstreifen  bei  grosser  Reizlosigkeit,  stets  hervor- 
treten lassen.  In  Fällen,  bei  denen  die  Extension  oft  abgenommen 
werden  muss,  z.  B.  wegen  häufig  vorzunehmender  Bäder,  haben  wir 
den  Zug  an  einer  das  Glied  bis  zum  erkrankten  Gelenk  umfassenden 
schnürbaren  Gamasche  angebracht.  Die  Extension  lassen  wir  an  der 
mittels  einer  Gypshanfschiene  oder  einer  aus  einer  starken  Lage  Gaze 
hergestellten  und  wie  die  Gypshanfschiene  mit  Ringen  zum  Aufhängen 
versehenen  Gypsschale  suspendirten  Extremität  wirken.  Diese  Sus- 
pension bildet  wohl  die  vollkommenste  Aufhebung  der  Reibung,  die 
möglich  ist  und  ist  insofern  allen  anderen  Einrichtungen,  als  Schleif- 
brettern etc.,  vorzuziehen.  Auch  hat  sie  den  Vorteil,  dass  sie  inner- 
halb gewisser  Grenzen  einen  Lagewechsel  des  Patienten  bei  bestehen- 
der Extension  zulässt  und  daher  auch  für  diesen  sehr  bequem  ist. 

Die  Kontraextension  bewirken  wir  meist  durch  Hochstellen  des 
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Fassendes  des  Bettes,  seltener  durch  einen  um  den  einen  oder  an- 
deren Oberschenkel  gelegten  Gurt,  der  höchstens  bei  Coxitis  für  aus- 
zugleichende Adduktion  oder  Abduktion,  in  letzterem  Falle  kombi- 
niert mit  Extension  am  gesunden  Bein,  nach  den  bekannten  Kegeln 
bei  uns  verwendet  wird. 

Die  verschiedenen  einfacheren  oder  komplicirteren  Bandagen  zur 
Beseitigung  des  Spitzfusses,  die  dreifache  Extension  zur  Beseitigung 
einer  Subluxation  der  Tibia  brauche  ich  nur  zu  erwähnen. 

Kommt  es  nur  auf  die  Ruhigstellung  an,  d.  h.  auf  das  Fest- 
halten einer  durch  die  Extension  gewonnenen  Korrektur,  so  ersetzen 
wir  oft  den  Streckverband  durch  einen  cirkulären  Gypsverband ,  der 
zum  Zweck  der  Fortsetzung  von  Stauungs-  oder  Jodoformtherapie 
abnehmbar  gemacht  wird.  Leichte,  besonders  durch  Muskelspasmen 
hervorgebrachte  Kontrakturen  nicht  mehr  florid  tuberkulöser  Gelenke 
pflegen  wir  vor  Anlegen  des  Gypsverbandes  mit  oder  ohne  Narkose 
in  einer  oder  mehreren  Sitzungen  auszugleichen. 

Auch  Luxationsstellungen  der  Hüfte  haben  wir  in  letzter  Zeit 
nach  Hof  fa's  Vorgang  mehrfach  auszugleichen  versucht,  indem  wir 
uns  der  von  Drehmann  angegebenen  Exten sionsschraube  bedienten. 
Durch  letztere  wurde  ganz  langsam,  in  einer  Stunde  oder  auch  län- 
gerer Zeit  ein  mehr  und  mehr  zunehmender  Zug  auf  die  Extremität 
ausgeübt ;  die  Kontraextension  wurde  am  gesunden  Oberschenkel  an- 
gebracht. Man  kann  in  dieser  Weise  Stellungsanomalien  im  Sinne 
der  Verkürzung,  der  Innen-  oder  Aussenrotation  und  der  Adduktion 
in  sehr  weitem  Masse  ausgleichen :  eventuell  sind  mehrere  Sitzungen 
dazu  nötig.  Narkose  haben  wir  nicht  angewandt,  auch  nicht  nötig 
gehabt,  da  bei  der  ganz  langsam  zunehmenden  Wirkung  der  Ex- 
tension die  Schmerzen  gering  sind,  andererseits  grössere  Schmerzen 
uns  vor  einem  Zuviel  bewahren  können.  Unsere  Absicht  ist  ja  eine 
Stellungskorrektion  bei  Vermeidung  grösserer  Läsionen,  welche  an 
einem  im  Ausheilen  begriflFenen  Gelenk  doch  wohl  üble  Folgen  haben 
könnten.  Ein  Gypsverband,  das  Bein  und  das  Becken  umfassend, 
fixiert  das  Erreichte.  Etwas  Definitives  über  die  Methode,  speziell 
über  die  Dauer  ihrer  Erfolge,  lässt  sich  nach  unseren  Erfahrungen 
noch  nicht  sagen.  Die  betreffenden  Patienten  sind  sämtlich  noch  in 
Behandlung.  In  diesen  Verbänden  haben  wir  dann  die  Patienten 
herumlaufen  lassen. 

Was  im  Uebrigen  die  ambulante  Behandlung  der  Coxitis  an- 
langt, so  haben  wir  früher  meist  T  a  y  1  o  r  sehe  Apparate  verwandt ; 
neuerdings  haben  wir  öfter,  wo  die  Mittel  vorhanden  waren,  Hes- 
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s in g'sche  Maschinen,  die  in  der  Werkstätte  der  chirurgischen  Klinik 
hergestellt  werden,  tragen  lassen ;  in  den  meisten  Fällen  aber  haben  wir 
uns,  wie  Lorenz,  mit  cirkulären  Gypsverbänden  resp.  ihnen  analogen 
Holzleim-,  Celluloid-  etc.  Verbänden,  die  vom  Rippenbogen  je  nach- 
dem bis  zum  Knie  oder  bis  zum  Fuss  reichten,  begnügt.  Die  Ent- 
lastung wurde  bei  ihnen  entweder  mittelst  eines  Trittbügels  oder 
nach  der  von  DoUinger  für  Frakturbehandlung  angegebenen  Me- 
thode durch  Suspension  des  Fusses  in  einem  Gypsstiefel,  in  welchem 
eine  dicke  Watteschicht  den  Fuss  am  Auftreten  hindert,  bewirkt. 
Bezüglich  der  Lagerung  des  Patienten  bei  der  Anlegung  des  Gyps- 
verbandes  sind  wir  ebenso,  wie  Dollinge r,  DitteTs  Angaben  ge- 
folgt, indem  wir  die  Patienten  auf  zwei  Eisenstangen  lagern,  die 
parallel  zu  einander  in  einer  Entfernung  von  einander  liegen,  welche 
ungefähr  der  Distanz  der  Nates  entspricht.  Nach  Fertigstellung  des 
Verbandes,  der  die  Eisenstäbe  soweit  als  nötig  mit  umfasst,  werden 
diese  in  bekannter  Weise  herausgezogen. 

Speziell  für  Stellungskon-ekturen  empfiehlt  sich  diese  Methode 
der  Verbandanlegimg,  indem  man  zunächst  das  Becken  durch  Gyps- 
bindentouren  gegen  die  Stangen  fixiert,  durch  extreme  Flexion  des 
gesunden  Beines  eine  Lordosenbildung  unmöglich  macht  und  nun 
erst  das  kranke  Bein  mit  oder  ohne  Narkose  in  die  gewünschte  Stel- 
lung bringt  und  es  in  dieser  Lage  durch  Vollendung  des  Verbandes 
festhält.  Zwecks  Fortsetzung  der  Jodoformtherapie  nmss  dieser  natür- 
lich abgenommen  und  durch  einen  neuen  ersetzt  werden,  oder  man 
macht  auch  ihn  abnehmbar.  Für  Erhaltung  von  Stellungen,  die  nur 
schwierig  in  Narkose  zu  en*eichen  waren,  ist  der  feste  Gypsverband 
dem  abnehmbaren  vorzuziehen,  da  er  die  Fixierung  sicherer  bewerk- 
stelligt. 

Diese  Gypsverbände  haben  aber  den  Nachteil,  dass  eine  dauernde 
Extension  in  ihnen  nicht  zu  bewerkstelligen  ist,  während  die,  auch 
letztere  Aufgabe  gut  erfüllenden  H  e  s  s  i  n  g'schen  Apparate,  wie  ge- 
sagt ,  nur  für  Bemittelte  erschwinglich  sind.  Herr  Kollege  Dreh- 
mann hat  daher  an  dem  nur  bis  an  das  Knie  heranreichenden 
Lorenz  sehen  Verband  einen  langen  Trittbügel  befestigt,  in  welchem 
die  Extremität  suspendirt  ist  und  an  dessen  Fussende  das  Bein  mit- 
telst einer  Lasche  in  Extension  befestigt  wird.  Er  trennt  ausserdem 
das  oben  in  einen  Sitzring  endigende  Beinstück  des  Apparates,  den 
er  aus  Filz,  aus  Celluloid  oder  einem  ähnlichen  Material  verfertigt, 
von  dem  Beckenstück  und  verbindet  beide  Teile  durch  ein  im  Sinne 
der  Flexion  und  Extension  bewegliches,    durch    eine  Schraube  fest- 
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stellbares  Scharnier,  welches  es  jederzeit  ermöglicht,  Stellungskor- 
rekturen vorzunehmen.  Man  kann  zunächst  in  pathognomonischer  Stel- 
lung den  Zug  wirken  lassen  und  dann,  nach  dem  Aufhören  der 
Muskelspasmen  die  Beugekontraktur  allmählich  beseitigen.  Ein  der- 
artiger Apparat,  dessen  genauere  Beschreibung  Herr  Kollege  Dreh- 
mann anderweitig  folgen  lassen  wird,  ist  zu  einem  relativ  niedrigen 
Preis  herzustellen  und  daher  auch  ärmeren  Klassen  zugänglich. 

Beim  Knie  liegen  die  Verhältnisse  wesentlich  einfacher  wie  für 
die  Hüfte.  Jeder  cirkuläre,  von  den  Malleolen  bis  hoch  am  Ober- 
schenkel hinaufreichende  starre  Verband  wird  die  Ruhigstellung,  Sus- 
pension des  Fusses  im  D  o  11  inger' sehen  Stiefel  oder  im  Trittbügel 
bei  Uebertragung  des  Körpergewichts  auf  einen  am  oberen  Ende  des 
Gypsverbandes  aus  dicken  Lagen  von  Gypsbinden  hergestellten  Sitz- 
ring die  Entlastung  des  Knies  bewirken.  Zwecks  Extensionsbehand- 
lung  im  Umhergehen  haben  wir  einen  Taylor  sehen  Apparat  oder 
eine  Thomas  sehe  Schiene  tragen  lassen,  an  deren  Fussende  die 
Heftpflaster  oder  Filzstreifen  oder  eine  Spannlasche  mit  Gunmiizügen 
befestigt  werden. 

Bei  Fusstuberkulose  genügt  zur  Peststellung  ein  beliebiger  Gyps- 
stiefel,  der  bis  zu  den  Tibiaepicondylen  reicht,  zur  Entlastung  ein 
Stiefel  nach  Dollinger'schem  Prinzip. 

Bei  Stauungsbehandlung  haben  wir  auch  die  untere  Extremität 
gänzlich  ohne  Fixation  zu  lassen  versucht.  Dass  die  Tuberkulose 
auch  dann  ausheilen  kann,  steht  fest.  Auf  der  anderen  Seite  bildet 
Ruhigstellung,  Entlastung  und  Extension  eine  sichere  Unterstützung 
der  sonstigen  Therapie  und  ist  schon  deshalb  nicht  zu  verwerfen. 
Eine  durch  die  Fixation  hervorgerufene  Gelenksteifigkeit  schwindet 
bei  geeigneter  Behandlung  nach  Ausheilung  der  Gelenktuberkulose, 
falls  diese  nicht  zu  weitgehende  Zerstörungen  gesetzt  hat,  in  kurzer 
Zeit,  lässt  sich  aber  in  letzterem  Falle  doch  kaum  vermeiden.  End- 
lich wird  man  die  Feststellung  der  Vermeidung  von  Kontrakturen 
und  sonstiger  Stellungsanomalien  wegen  schon  nicht  entbehren  können. 
Bier  selbst  hält  wenigstens  die  vorübergehende  Verwendung  fixie- 
render Verbände  in  vielen  Fällen  für  geraten. 

Massage  haben  wir  nur  bei  leichteren  oder  im  Ausheilen  be- 
griffenen Fällen  angewandt,  aber  ausschliesslich  zur  Stärkung  der 
Muskulatur,  oft  in  Verbindung  mit  Elektrizität.  Das  Gelenk  selbst 
haben  wir  höchstens  zwecks  Sicherung  der  Diagnose  in  zweifelhaften 
Fällen  massiert,  um  aus  einer  hiernach  eintretenden  Verschlechtenmg 
einen   Anhaltspunkt   mehr    für   die   Annahme   einer  Tuberkulose   zu 
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haben.  Ein  breiter  Spielraum  dagegen  wurde  in  der  Nachbehandlung 
der  ausgeheilten  resp.  scheinbar  ausgeheilten  Fälle  der  Massage  zu- 
gewiesen, falls  die  Möglichkeit  bestand,  die  Funktion  eines  Gelenkes 
zu  bessern.  Hier  wurde  sie  durch  Gymnastik,  durch  passive  Bewe- 
gungen in  ausgiebiger  Weise  unterstützt.  Hier  wurden  auch  gern 
Apparate  angelegt,  welche  in  längeren  oder  kürzeren  Intervallen  ab- 
wechselnd Beugung  oder  Streckung  bewirken  sollten.  Aus  Gypsbin- 
den ,  einigen  von  jedem  Schlosser  herzustellenden  Metallteilen  und 
starken  Gummidrains  kann  man  solche  Apparate  leicht  improvisieren. 

Die  Allgemeinbehandlung. 

Dieser  Teil  der  Therapie,  welcher  seiner  Bedeutung  nach  gewiss 
nicht  an  den  Schluss  gehört,  sondern  Anfang,  Mitte  und  Schluss  der 
Behandlung  gleichmässig  beherrschen,  ja  dieselbe  auf  lange  Zeit  über- 
dauern soll,  kann  trotz  seiner  Wichtigkeit  mit  wenigen  Worten  ab- 
gemacht werden ,  da  es  sich  bei  dem  heutigen  Stand  der  Chirurgie 
und  ihrem  Zusammengehen  mit  den  Nachbargebieten  um  selbstver- 
ständliche Dinge  handelt. 

Der  Zweck  der  Allgemeinbehandlung  ist  Kräftigung  der  Ge- 
sundheit uijd  Widerstandsfähigkeit  imserer  Patienten.  Dies  Ziel  suchen 
wir  vor  allen  Dingen  durch  eine  recht  kräftige  Ernährung  zu  er- 
reichen; unter  Anderem  lassen  wir  fleissig  Milch  in  verschiedener 
Form,  als  Fettmilch,  Kephyr  etc.  trinken.  Das  wesentliche  Erforder- 
nis für  reichliche  Ernährung  ist  ein  guter  Appetit  und  lebhafter 
Stoffwechsel.  Beides  muss  nach  Möglichkeit  angeregt  werden.  Dazu 
dient  Bewegung,  oder  wenn  das  nicht  möglich  ist,  der  Aufenthalt 
in  freier  Luft,  eventuell  Soolbäder  etc.  Zur  Behebung  der  Anaemie 
ist  Eisen  in  verschiedener  Form  hier  und  da  angebracht.  Ohne  mich 
auf  eine  Erörterung  über  die  Art  und  Weise  ihrer  Wirkung  einzu- 
lassen, möchte  ich  nur  konstatieren,  dass  wir  auch  von  Kreosotprä- 
paraten gute  Erfolge  gesehen  haben. 

Wo  es  möglich  ist,  werden  die  gut  transportabeln  Patienten  auf 
einige  Zeit  in  entsprechende  Bäder  geschickt,  meist  nachdem  eine 
Anzahl  Jodoforminjektionen  gemacht  ist  und  bei  Stauung  oder  im 
Gypsverband  zunächst  die  Wirkung  der  Einspritzungen  abgewartet 
wird.  Besonders  die  Patienten  der  Privatpraxis  schickt  Herr  Geheim- 
rat Mikulicz  gern  in  das  für  uns  hier  hauptsächlich  in  Betracht 
kommende  Goczalkowitz ,  aber  auch  für  die  ärmeren  Klassen  bieten 
Ferienkolonien  und  sonstige  Einrichtungen  der  Wohlthätigkeit  öfter 
einmal  Gelegenheit  zu  einem  Bade-  oder  wenigstens  Landaufenthalt 
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Auf  die  Erfolge  der  Tuberkulinbehandlung  hier  einzu- 
gehen erübrigt  sich  um  so  mehr,  als  diese  bereits  an  anderer  Stelle 
veröffentlicht  sind.  Weitere  Erfahrungen  über  dieselbe  sind  kaum 
gesammelt,  vielmehr  ist  diese  Therapie  bald  nach  dem  Erscheinen 
der  Mitteilung  des  Herrn  Geheimrat  Mikulicz  aufgegeben  worden. 

Einige  in  jüngerer  Zeit,  übrigens  noch  nicht  mit  dem  neuen 
Koch' sehen  Präparat  angestellte  sehr  konsequent  durchgeführte  Ver- 
suche ergaben  Resultate,  die  von  den  alten  nicht  abwichen.  Uebri- 
gens  handelte  es  sich  um  Patienten,  die  nicht  in  den  Bereich  dieser 
Betrachtungen  gehören. 

Die  Perubalsam-  resp.  Zimmtsäure-Therapie  L ander er's  ist  bei 
uns  nicht  angewandt  worden.  Ebenso  wenig  die  von  Durand  em- 
pfohlene Jodbehandlung. 

Die  praktische  Durchführung  der  konservativen  Therapie. 

Im  Folgenden  sei  es  mir  gestattet,  nochmals  \\xt2^  den  Gang  der 
konservativen  Behandlungsweise,  wie  er  sich  nach  dem  Gesagten  ge- 
staltet, zu  rekapitulieren.  Falls  es  sich  nicht  um  eine  Coxitis  handelt, 
beginnen  wir  gewöhnlich  sofort  mit  der  Stauung  und  überzeugen 
uns  zunächst,  wie  diese  vertragen  wird.  Gleichzeitig  wird  die  ortho- 
pädische Therapie  eingeleitet,  soweit  sie  nötig  erscheint,  pathologische 
Stellungen  werden  möglichst  beseitigt,  die  Gelenke  ruhig  gestellt; 
speziell  werden  die  schwereren  Knie-  und  Hüfttuberkulosen  in  ge- 
eignete Streckverbände  gelegt.  Nach  8  bis  14  Tagen  —  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  hat  jetzt  schon  ein  erhebliches  Nachlassen 
der  Schmerzen  stattgefunden  —  beginnt  die  Jodoformtherapie.  Es 
werden  6  bis  10  ccm  Jodoformglycerin  bei  Kindern,  15  bis  30  bei 
Erwachsenen  intra-  und  periartikulär  injiciert.  Nur  die  Punktion 
kalter  Abscesse  und  Anfüllung  derselben  mit  Jodoformglycerin  neh- 
men wir  möglichst  früh  vor,  d.  h.  sobald  wir  in  der  Diagnose  sicher 
sind  und  die  Abscesse  gut  erreichen  können,  um  eine  spontane  Per- 
foration oder  auch  nur  eine  weitergehende  pathologische  Veränderung 
der  Haut  zu  vermeiden.  Nach  8  bis  14  Tagen  werden  die  parenchy- 
matösen Injektionen  wiederholt ;  zwischen  den  Injektionen  in  Abscesse 
oder  hydropische  Gelenke  sind  grössere  Pausen,  etwa  von  4  bis  8 
Wochen,  angebracht,  zumal  es  sich  erst  nach  dieser  Zeit  aus  der 
Verkleinerung  oder  aus  dem  Verschwinden  des  Abscesses  oder  des 
Hydrops  ergiebt,  ob  die  Behandlung  der  Fortsetzung  bedarf.  Vor- 
handene Fisteln  werden  nach  den  auf  Seite  339  entwickelten  Prin- 
zipien behandelt. 
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Bei  den  parenchymatösen  Injektionen  muss  man  bei  heftiger 
Reaktion  und  dadurch  bedingter  erheblicher  Beeinflussung  des  Allge- 
meinbefindens die  Pausen  länger  bemessen  als  bei  geringeren  Stö- 
rungen des  letzteren.  Womöglich  soll  die  neue  Injektion  erst  folgen, 
nachdem  die  sämtlichen  von  Seiten  der  vorangegangenen  Injektion  be- 
dingten Störungen  geschwunden  sind.  Die  Zahl  der  Injektionen  richtet 
sich  nach  der  Schwere  des  Falles:  jedenfalls  muss  man  sie  so  lange  wie- 
derholen, bis  man  mit  Sicherheit  alles  wahrscheinlich  Erkrankte  und 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  das  ganze  Gelenk  und  seine  Um- 
gebung jodoformiert  hat. 

Alsdann  kann  eine  vier-  bis  achtwöchentliche  Pause  eintreten, 
während  derer  man  die  Patienten  meist  auf  die  Beine  bringen  und 
nach  Hause  (oder  in  s  Bad)  schicken  kann.  Nach  dieser  Zeit  erfolgt 
nochmalige  Revision  und  bei  bestehender  Tuberkulose  eventuell  Wie- 
derholung der  Jodoformtherapie. 

Während  dieser  ganzen  Zeit,  mit  Ausnahme  der  jedesmal  auf 
die  Injektion  folgenden  2  bis  3  Tage,  ist  die  Stauung  fortgesetzt, 
und  zwar  womöglich  14  bis  18  Stunden  pro  Tag;  beim  allmählichen 
Schwinden  der  tuberkulösen  Erscheinungen  wird  die  Zahl  der  Stun- 
den, während  welcher  die  Binde  liegt,  allmählich  verringert;  ganz 
fortgelassen  wird  letztere  aber  erst  2  bis  3  Monate  nach  scheinbarem 
Eintritt  der  Heilung. 

Erfolgt  diese  nicht,  kommt  es  im  Gegenteil  nach  konsequent 
durchgeführter  Jodoform-  und  Stauungstherapie  zu  einer  Verschlim- 
merung, so  tritt  die  operative  Therapie  in  ihre  Rechte :  Auskratzungen, 
am  Kniegelenk  Erwachsener  Resektion,  ferner  Amputationen,  Ex- 
artikulationen  etc. 

Dass  abgesehen  von  der  sehr  oft  primär  ausgeführten  Kniere- 
sektion die  operativen  Eingrifi^e  bei  uns  immer  seltener  geworden 
sind,  weil  wir  ihrer  seltener  benötigen,  habe  ich  schon  erwähnt. 

Erheblich  frt|her  geben  wir  natürlich  die  konservative  Therapie 
auf,  wenn  es  sich  nur  uin  einen  letzten  Versuch  handelt,  eine  ver- 
stümmelnde Operation  bei  einem  „Amputationsfall"  zu  umgehen  oder 
wenn  die  Rücksicht  auf  Erhaltung  des  Lebens  schleunige  Beseitigung 
des  Krankheitsherdes  erheischt.  Schon  ein  Nichteintreten  der  Bes- 
serung nach  wenigen  Wochen  lässt  uns  hier  bisweilen  zur  Ampu- 
tation schreiten.  Auf  der  andern  Seite  haben  wir  an  einer  ganzen 
Reihe  von  solchen  „Amputationstallen"  die  angenehmsten  üeber- 
raschungen  erlebt,  sie  nicht  nur  ausheilen,  sondern  sogar  beweglich 
ausheilen  gesehen. 
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Die  Indikationsstellung  für  Anwendung  der  konser- 
vativen Therapie. 
Wenige  Worte  genügen,  unseren  Standpunkt  nochmals  zusam- 
menzufassen. Wir  versuchen  die  konservative  Therapie  bei  allen 
Gelenktuberkulosen  mit  Ausnahme  der  Gonitis  tuberculosa  Erwach- 
sener, falls  die  Patella  fixiert  oder  sonst  ein  spontan  bewegliches 
Gelenk  nicht  erreichbar  ist ;  hier  wird  sofort  reseciert ;  und  mit  Aus- 
nahme der  Fälle  von  Gelenktuberkulose,  die  wegen  ihrer  Schwere 
jede  Heilung  von  vornherein  als  ausgeschlossen  erscheinen  lassen 
oder  bei  denen  der  Allgemeinzustand  beschleunigte  Elimination  des 
lokalen  Krankheitsherdes  erfordert;  hier  wird  amputiert.  In  allen 
anderen  Fällen  wird  die  konservative  Therapie  eingeleitet. 

Die  Resultate  der  Tuberkulosenbehandlung. 

Um  eine  möglichst  genaue  Uebersicht  über  unser  Tuberkulosen- 
material zu  geben,  habe  ich  die  mir  zur  Verfügung  stehenden  Kran- 
kengeschichten in  Tabellenforra  gebracht,  deren  verschiedene  Rubri- 
ken das  Wichtigste  der  Anamnese,  des  Status,  der  Dauer  und  Art 
der  Behandlung,  des  unmittelbaren  und  definitiven  Heilerfolgs  in 
möglichst  gedrängter  Form  enthalten. 

Die  Resultate  habe  ich  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus 
betrachtet.  Einmal  habe  ich  die  Entlassungsbefunde  zu- 
sammengestellt, ohne  mir  zu  verhehlen,  dass  diese  nur  einen  sehr 
geringen  Wert  haben  zumal  bei  konservativer  Therapie,  deren  end- 
giltiger  Erfolg  sich  meist  erst  nach  der  Entlassung  zeigt.  Nach 
diesen  Befunden  müssten  die  Leistungen  der  konservativen  Mittel 
recht  schlechte  sein;  wenige  Patienten  warten  ihre  Ausheilung  in 
der  Klinik  ab,  und  wir  sind  vollständig  befriedigt,  wenn  wir  wäh- 
rend des  klinischen  Aufenthaltes  eine  deutliche  Besserung  konsta- 
tieren können.  Eine  grosse  Zahl  von  diesen,  auch  manche,  die  un- 
geheilt  entlassen  wurden,  ist  zu  Hause  oder  in  Bädern  etc.  unter 
Fortsetzung  der  gleichen  Behandlung  gesund  geworden.  Natürlich 
ist  dieser  Teil  der  Statistik  auch  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
unzureichend,  indem  manch  Geheilter  alsbald  ein  Recidiv  bekommen, 
manch  Gebesserter  sich  wieder  verschlechtert  hat. 

Aus  diesen  Gründen  habe  ich  es  mir  erspart,  prozentuarische 
Berechnungen  der  Heilerfolge  bezüglich  der  Entlassungsbefunde  zu 
machen. 

Wesentlich  wichtiger  sind  die  Dafen,  welche  sich  aus  den  vor- 
genommenen Nachuntersuchungen  resp.  aus  den  Antworten  auf   die 
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verschickten  Fragebogen  ergaben,  indem  es  sich  hier  zum  Teil  be- 
reits um  Resultate  handelt,  die  man  nach  dem  herrschenden  Usus 
als  dauernde  ansehen  darf  oder  bei  denen  doch  wenigstens  die  Be- 
handlung abgeschlossen  und  der  Erfolg  derselben  klar  zu  erkennen 
ist.  Diese  „definitiven  Resultate^  habe  ich  nach  guten 
und  schlechten  Fällen  zusammengestellt  und  deren  Prozentverhältnis 
zu  der  Gesamtzahl  der  definitiven  Resultate  berechnet.  An  dieser 
Stelle  möchte  ich  gleich  bemerken,  dass  die  verhältnismässig  geringe 
Zahl  von  Antworten,  die  ich  auf  meine  Fragebogen  erhielt,  ent- 
schieden ungünstig  auf  den  Ausfall  meiner  Statistik  einwirken  muss, 
indem  in  dieser  natürlich  keiner  von  den  Misserfolgen  fehlt,  bei 
welchen  schon  in  der  Klinik  das  konservative  Verfahren  aufgegeben 
und  durch  Amputation,  Resektion  etc.  ersetzt  wurde.  Diese  Miss- 
erfolge habe  ich  fest  für  meine  Tabellen  mit  und  ohne  Antwort  auf 
meine  Schreiben,  mit  oder  ohne  Nachuntersuchung,  während  die 
guten  Erfolge  nur  verwertbar  sind,  wenn  eine  Nachuntersuchung 
möglich  oder  eine  Antwort  erfolgt  war.  Je  geringer  die  Gesamt- 
zahl verwertbarer  Krankengeschichten,  um  so  mehr  müssen  sich  diese 
schlechten  Zahlen  geltend  machen. 

Auch  diese  „definitiven  Resultate"  tragen  ihren  Namen  gewiss 
oft  mit  Unrecht,  indem  zu  ihrer  Erlangung  Krankengeschichten  mit 
herangezogen  sind,  welche  eine  erst  seit  wenigen  Monaten  bestehende 
Heilung  konstatieren  lassen.  Diesem  Fehler  meiner  Berechnungen 
habe  ich  nach  dem  Vorgang  anderer  Statistiker  abzuhelfen  gesucht, 
indem  ich  die  gleichen  Zahlen  nochmals  festgestellt  habe  nach  Aus- 
schluss aller  Patienten  der  letzten  zwei  Jahre;  ich  habe  also  nur 
die  berücksichtigt,  die  bis  zum  Januar  1895  aus  der  Behandlung 
entlassen  waren.  Bemerken  kann  ich  schon  hier,  dass  die  auf  letz- 
tere Weise  gewonnenen  Resultate  von  dem  Gesamtresultat  so  gut 
wie  gar  nicht  abweichen,  ein  Umstand,  der  auf  d\e  Dauerhaftigkeit 
unserer  Erfolge  ein  günstiges  Licht  wirft. 

Geordnet  sind  die  Krankengeschichten  nach  den  Gelenken,  inner- 
halb dieser  nach  der  angewandten  Therapie.  Am  Schluss  folgen 
noch  die  mit  Punktion  und  Jodofbrminjektion  behandelten  kalten 
Abscesse,  soweit  sie  nicht  Teilerscheinungen  von  Gelenkleiden  waren 
und  demnach  bei  diesen  untergebracht  sind. 

Während  die  tabellarische  Uebersicht  der  Krankengeschichten 
am  Schlüsse  der  Arbeit  angeschlossen  ist,  gebe  ich  im  Nachstehen- 
den eine  Zusammenstellung  der  Resultate  für  jedes  Gelenk  und  hie- 
rauf eine  Gesaratiibersicht  über  die  Resultate  der  verschiedenen  Be- 
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handlungsmethoden. 

Was  die  Bezeichnung  »Gebessert"  in  der  Reihe  der  „defi- 
nitiven R^^ultate**  anlangt,  so  habe  ich  darunter  solche  Fälle  ver- 
standen, bei  denen  unbedeutende,  wenig  secemierende  und  Beschwer- 
den nicht  verursachende  Fisteln  von  dem  Leiden  zurückgeblieben 
sind.  Oft  handelt  es  sich  hier  gar  nicht  mehr  um  Tuberkulose, 
sondern  um  die  Folgen  einer  Sekimdärinfektion,  welche  zu  einer 
offenen  Tuberkulose  hinzugetreten  ist. 

A.  Hand  und  Finger. 

(Nr.  1-  33). 

Die  Zusammenstellung  der  Resultate  nach  den  Behandlungsmethoden 
ergiebt  folgendes: 
Tab.  I.     Stauung  (Nr.  1):1. 

Entlassen:  Geheilt  1. 

Definitive  Resultate  1:  Geheilt  1. 
Tab.  II.     Jodoform  glycerin  (Nr.  2 — 5) :  4. 

Entlassen:  Gebessert  4. 

Def.  Resultate  1:  Geheilt  1,  (als  f  ermittelt  ohne  weitere  Angabe  1). 
Tab.  III.     Stauung  und  Jodoformglycerin  (Nr.  6— 11) :  6. 

Entlassen:  Geh.  1,  geb.  4,  noch  in  Behandlung  1. 

Def.  Resultate  2:  Geh.  2,  (nach  1  Jalir  revidieit  und  gehellt  1). 
Tab.  IV.     Atypische  Operationen  (Nr.  12— 19):8. 

Entlassen:  Geh.  1,  geb.  5,  ungeh.  1,  ungeh.  amput.  1. 

Def.  Resultate  7:  Geh.  4,  geh.  gest.  1  =  Gute  Resultate  71,47o. 

Ungeh.  1,  ungeh.  amput.  1  =  Schlechte  Resultate  29,6^/o. 
Tab.  V.    Atypische  Operationen  und  Stauung  (Nr.  20) :1, 

Entlassen:  Geb.  1. 

Def.  Resultate  1:  (leh.  1. 
Tab.   VI.     Atypische  Operationen  und  Jodoformglycerin 

(Nr.  21— 27):  7. 

Entlassen:  Geh.  1,  geb.  6. 

Def.  Resultate  4:    Geh.  3  (75ö/o),    ungeh.   1    (25«/o),  (als  f  ermittelt 

ohne  weitere  Angabe  1). 
Tab.  VIT.  Atypische  Operationen,  Stauung  und  Jodoform- 
glycerin (Nr.  28— 31):  4. 

Entlassen:  Geb.  2,  ungeh.  1,  noch  in  Behandlung  1. 

Def.  Resultate  3 :  Geh.  1,  geb.  1  =  gute  Resultate  66,7^0. 

Ungeh.  1  =  schlechte  Resultate  33,3"/o. 
Tab.  Vlll.  Amputationen  und  Exartikulationen  (Nr.  12,  32  u. 

33) :  3. 

Entlassen:  Geh.  2,  geb.  1. 
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Tab.  IX.    Es  wTirden  demnach  konservativ  behandelt  in  Sum- 
ma 31. 

Def.  Resultate  19:  Geh.  13  (68,40/0),  geh.  f  1  (5,3o/o),  geb.  1  (5,37o) 
=  gute  Resultate  79^0, 

Ungeh.  3  (15,8<>/o),  ungeh.  amput.  1  (5,3<>/o)  =  schlechte  Result.  21^lo) 
Dazu  als  f  ermittelt  ohne  weitere  Angabe  2. 
Gesamtmortalität  3 :  19  +  2  =  21  =  14,37o. 
Tab.  X.     Nach  Abrechnung  der  2  letzten  Jahrgänge  bleiben  konser- 
vativ behandelt  22. 

Def.  Resultate  14 :   Geh.  10  (71,4»,  geh.  f  1  (7,1»  =  &ute  Resul- 
tate 78,50/0. 

Ungeh.  2  (14,37o),  ungeh.  amp.  1  (7,1»  =  schlechte  Resultate  21,5Vo. 
Wähle  ich  unter  diesen  definitiven  Resultaten  die  sicheren  Handge- 
lenktuberkulosen aus,  resp.  der  Erkrankung  des  Gelenkes  selbst,  des  Car- 
pus  und  der  Gelenkenden   der  Vorderarmknochen   (Nr.  6,  8,  13,  15,  21, 
22,  28,  30)   so  habe  ich 

Tab.  Xa.  Def.  Resultate  8:  Geh.4  (öO^/o),  geh.  f  1  (12,57o),  geb.  1  (12,57o) 
=  gute  Resultate  75^/0. 
Ungeh.  2  =  schlechte  Resultate  25^/0. 

B.  Ellbogen. 

(Nr.  34-61). 

Tab.  XI.     Stauung  (Nr.  34  +  48):  2. 

Entlassen:  Geh.  1,  ungeh.  1. 

Def.  Resultate  2:  Bewegl.  geh.  1,  ungeh.  1. 
Tab.  XII.    Jodoformglycerin  (Nr.  35— 36) :  2. 

Entlassen:  Geh.  2. 

Def.  Resultate  1:  Geh.  1. 
Tab.  XIII.     Stauung  und  Jodoformglycerin   (Nr.  37—42  und 

53) :  7. 

Entlassen:  Geh.  4,  geb.  3. 

Def.  Resultate  3:  Bewegl.  geh.  3. 
Tab.  XIV.    Atypische  Operationen  (Nr.  43—52  u.  60) :  11. 

Entlassen:  Geh.  5,  geb.  1,   ungeh.  anderw.  konservativ  beh.  1,   un- 
geh. eingr.  operativ  beh.  2,  ungeh.  1,  ungeh.  f  1. 

Def.  Resultate  8:   Bewegl.  geh.  1  (12,57o),    geh.  1  (12,5»,    geb.  1 

(12,5»  =  gute  Resultate  37,57o. 

Ungeh.  1  (12,570),  ungeh.  eingr.  operativ  behand.  2  (257o),   ungeh. 

t  1  (12,570,   ungeh.   anderw.   konserv.   beh.  1   (12,57o)  =  schlechte 

Resultate  62,57o. 
Tab.  XV.   Atypische  Operationen  und  Jodoformglycerin 

(Nr.  53,  54  u.  59) :  3. 

Entlassen:  Geh.  2,  ungeh.  1. 
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Def.  Resultate  3:  Geh.  1,  mit  Recidiv  anderw.  konserv.  beb.  1,  un- 

geh.  auswärts  reseciert  1. 
Tab.  XVI.    Atypische  Operationen,   Jodof orm-Gly cerin 

und  Stauung  (Nr.  55—57):  3. 

Entlassen:  Geh.  1,  geb.  2. 

Def.  Resultate  1:  Geb.  1. 
Tab.  XVII.    Arthrektomie  (Nr.  47,  58,  59):3. 

Entlassen:  Geh.  2,  ungeh.  1. 

Def.  Resultate  3:  Geh.  1,  ungeh.  1,  ungeh.  anderw.  beh.  1. 
Tab.  XVm.    Resektion  (Nr.  60) :  1. 

Ungeh.  anderweitig  beh.  1. 
Tab.  XIX.     Amputation  (Nr.  44  u.  61) :  2. 

Geh.  entlassen  2. 
Tab.  XX.    In  Summa  konservativ  behandelt  28. 

Def.  Resultate  17:  Bewegl.  geh.  5  (29,4o/o),  geh.  3  (17,6^/0),  geb.  2 

(ll,87o)  =  gute  Resultate  58,8^0. 

Ungeh.  2  (ll,87o),  ungeh.  eingr.  operativ  beh.  2  (11,8^0),  ungeh.  f 

1  (5,9®/o),  ungeh.  ausw.  resec.  1  (5,9®/o),  Recidiv  1  (5,97o)  =  schlechte 

Resultate  41,2ö/o. 

Mortalität  1  :  17  =  5,9^0. 
Tab.  XXI.    Nach  Ausschluss  der  2  letzten  Jahre  konser- 
vativ behandelt  20. 

Def.  Resultate  14:  Bewegl.  geh.  3  (21,3<^/o),  geh.  3  (21,37o),  geb.  2 

(14,2<>/o)  =  gute  Resultate  57,lo/o. 

Ungeh.  2  (14,27o),   ungeh.   eingr.   operativ  behandelt  1  (7,l®/o),   un- 
geh. gest.  1  (7,l7o),  ungeh.  ausw.  resec.  1  (7,17o),  recidiv  1  (7,1^0) 

=  schlechte  Resultate  42,8^0. 

C.  FuBS  and  Zehen. 

(Nr.  62—129). 

Tab.  XXII.     Stauung  (Nr.  62—66  u.  94) :  6. 

Entlassen:  Geb.  4,  ungeh.  1,  ungeh.  amput.  1. 

Def.  Resultate  5 :  Bewegl.  geh.  2  (40^0),  geh.  1  (207o),  =  gute  Re- 
sultate 60^0. 

Ungeh.  1  (20ö/o),  ungeh.  amp.  1  (207o)  =  schlechte  Resultate  407o. 
Tab.  XXIIl.     Jodoformglycerin  (Nr.  67—72  u.  97) :  7. 

Entlassen:  Geb.  4,  ungeh.  3. 

Def.  Resultate  5 :  Bewegl.  geh.  4  (80<^/o),  ungeh.  ausw.  amp.  1  (20<>/o). 

(Als  t  ermittelt  ohne  weitere  Angabe  1). 
Tab.  XXIV.     Stauung  und  Jodoformglycerin  (Nr.  73  bis  90) : 

18. 

Entlassen:  Geh.  3,  geb.  2,  ungeh.  2,  ohne  Angabe  2. 

Def.  Resultate  11:  Bewegl.  geh.  4  (45,5«/o),  geh.  3  (27,3"/o),  geb.  1 

(9,lo/o)  =  gute  Resultate  81,8^/0. 
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Ungeh.  1  (9,l®/o),   nngeh.  ausw.  amput.  1  (9,l®/o)  =  Schlechte  Re- 
sultate 18,27o. 

(Als  t  ermittelt  ohne  weitere  Angabe  1.) 
Tab.  XXV.    Atypische  Operationen  (Nr.  91— 111):21. 

Entlassen:  Geh.  3,   geb.  9,   ungeh.  1,  ungeh.   amput.  1,    ungeh.   an- 

derw.  konserv.  behandelt  2. 

Def.-  Resultate  16:   Bewegl.  geh.  2  (12,5«/o),  geh.  3  (18,75«/o,  geb.  1 

(6,25Vo)  =  ^te  Resultate  Slfi^/o). 

Ungeh.  amp.  6  (37,57o),   ungeh.  ausw.  amput.    1  (6,25^0),   ungeh.  f 

1  (6,257o),  ungeh.  anderw.   kons,   behandelt  2   (12,57o)  =  schlechte 
Resultate  62,57o. 

(Als  t  ermittelt  ohne  weitere  Angabe  1.) 
Tab.    XXVI.      Atypische    Operationen   und   Stauung  (Nr. 

112) :  1. 

Entlassen:  Geb.  1. 

Def.  Resultate  1:  Geb.  1. 
Tab.  XXVn.    Atypische  Operationen  und  Jodoformgly- 

cerin  (Nr.  113— 122):  10. 

Entlassen:  Geh.  3,  geb.  6,  ungeh.  amp.  1. 

Def.  Resultate  7:   Bewegl.  geh.  3   (42,8^/0),  geh.  1  (14,3ö/o),   geb.  2 

(28,57o)  =  gute  Resultate  85,6^/0. 

Ungeh.  amput.  1  (14,47o). 
Tab.   XXVin.     Atypische  Operationen,    Stauung  und  Jo- 

dof  ormgly  cerin  (Nr.  123  u.  124): 2. 

Entlassen:  Geb.  1,  ungeh.  amp.  1. 

Def.  Resultate  2:  Bewegl.  geh.  1,  ungeh.  amp.  1. 
Tab.  XXVIIIa.    Osteoplastische  Fussresektion  (Nr.  114  und 

125):  2. 

Ungeh.  amp.  1,  gest.  infolge  der  Operation  1. 
Tab.  XXVIIIb.     Amputationen   (firogoff  etc.)  (Nr.  126  bis  129, 

66,  91,  94,  99,  101,  102,  105,  110,  114,  123) :  14. 

Entlassen:  Geh.  9,  geb.  4,  ohne  Angabe  1. 
Tab.  XXIX.  Es  wurden  demnach  kons,  behandelt  in  Summa  64. 

Def.  Resultate  45:   Bewegl.   geh.   17  (37,8<*/o),  geh.  8  (17,87o),   geb. 

5  (11,1^0)  =  gute  Resultate  66,70/0. 

Ungeh.  2  (4,4o/o),   ungeh.  amp.  etc.  10  (22,27o),   ungeh.  ausw.  amp. 

2  (4,40/0),  ungeh.  f  1  (2,27o)  =  schlechte  Resultate  33,37o. 
Als  t  ermittelt  ohne  weitere  Angabe  3. 

Mortalität  4  :  45  +  3  =  8,70/0. 
Tab  XXX.    Nach  Abrechnung  der  zwei  letzten  Jahre  kon- 
servativ behandelt  46. 

Def.  Resultate  34:  Bewegl.  geh.   13  (38,20/o),  geh.  5   (14,7»,   geb. 
4  (ll,87o)  =  gute  Resultate  64,7o/o. 
Ungeh.  1  (2,90/0),   ungeh.   amput.    8  (23,50/o),   ungeh.  ausw.   amput. 
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2  (5,97o),  ungeh.  f  1  (2,97o)  =  schlechte  Resultate  35,27o. 

Unter  den  hier  gegebenen  Zahlen  fallen  als  besonders  schlecht  auf 
diejenigen,  welche  die  atypischen  Operationen  ergeben.  Nun  haben  wir 
letztere  seit  geraumer  Zeit  nur  noch  angewandt,  unterstützt  durch  die 
anderen  Methoden;  nichtsdestoweniger  ist  ihre  Zahl  ziemlich  beträcht- 
lich. Es  ist  interessant  zu  wissen,  wie  sich  die  Resultate  ohne  sie  ge- 
stalten, da  wir  hoffen  dürfen,  dass  die  durch  Abrechnung  der  atypischen 
Operationen  verbesserten  Zahlen  auch  in  Zukunft  zu  erreichen  sein  werden. 

Tab.  XXXI.  Konservativ  behandelte  Fälle  excl.  aty- 
pische Operationen  und  nach  Ausschluss  der  zwei  letzten 
Jahre: 

Def.  Resultate  22:  Bewegl.  geh.  11  (öO^/o),  geh.  3  (13,67o),  geb.  3 

(13,6)  =  gute  Resultate  77,37o. 

Ungeh.  1  (4,57o),  ungeh.  amput.  3  (13,6®/o),  ungeh.  ausw.  amput.  1 

(4,50/0)  =  schlechte  Resultate  22,7<>/o. 

Ebenso,  wie  ich  es  bei  der  Hand  gethan,  habe  ich  auch  hier  die  Be- 
rechnung nochmals  wiederholt  für  die  Knochen  und  Gelenke  des  Tarsus 
allein,  also  nach  Ausschluss  vor  allen  Dingen  der  Erkrankungen  von  Me- 
tatarsen,  Zehen  etc.,  zumal  diese  im  Rufe  der  Gutartigkeit  stehen,  das 
Resultat  also  besser  erscheinen  lassen  konnten  als  es  in  der  That  ist. 

Nach  Ausschluss  dieser  Fälle  bleiben 
Tab.  XXXIa.   Erkrankungen  des  Tarsus  und  seiner  Gelenke: 

Def.  Resultate  34:  Bewegl.   geh.  15  (44,1»,   geh.  5  (14,77o),  geb. 

3  (8,87o)  =  gute  Resultate  67,6<^/o. 

Ungeh.  2  (5,9^/0),  ungeh.  amput.  6  (17,6^/0),  ungeh.  ausw.  amput.  2 

(5,90/0),  ungeh.  gest.  1  (2,9o/o)  =  schlechte  Resultate  32,47o. 

Ziehe  ich  auch  hier  wieder  die  atypischen  Operationen  ab,  so  bleiben 
Tab.   XXXlb.   def.   Resultate   29:     bewegl.    geh.   15   (51,7»,   geh.   5 

(17,2o/o),  geb.  3  (10,30/o)  =  gute  Resultate  79,37o. 

Ungeh.  2  (6,9»,   ungeh.   amp.  3  (10,3^/^),   ungeh.   ausw.   amput.  1 

(3,40/0)  =  schlechte  Resultate  2O,70/o. 


D.  Knie. 

(Nr.  180—248). 

Tab.  XXXU.     Stauung  (Nr.  130—136,  180,   191,  193,   233) :  11. 

Entlassen;  Geh.  5,  geb.  4,  ungeh.  2. 

Def.  Resultate  10:    Bewegl.    geh.  2  (20o/o),   geh.   5   (50o/o)  =  gute 

Resultate  70®/©. 

Ungeh.  1  (lOo/o),  ungeh.  ausw.  amp.  1  (lOo/o),  ungeh.  gest.  1  (107o) 
schlechte  Resultate  30o/o. 

(Als  t  ermittelt  ohne  weitere  Angabe  1.) 
Tab.  XXXUI.    Jodoformglycerin  (Nr.  137— 152) :  16. 
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Entlassen:  Geh.  6,  geb.  9,  geb.  reseciert  1^). 

Def.  Resultate  13:  Bewegl.  geh.  7  (53,8»,  geh.  3  (23,1». 

In  Kontraktur  geh.  2  (15,47o),  geb.  reseciert  1  (7,77o). 
Tab.  XXXIV.    Stauung  und  Jodof ormglycerin  (Nr.  153   bis 

175  u.  237) :  24. 

Entlassen:  Geh.  7,  geb.  11,  geb.  reseciert  1. 

Ungeh.  3,  ungeh.  arthrektomiert  1,  ungeh.  amput.  1. 

Def.  Resultate  21:  BewegL  geh.  2   (9,5»,  geh.  8  (38,17o),  geb.  2 

(9,5<»/o),  geb.  resec.  1  (4,87o)  =  gute  Resultate  61,97o. 

Ungeh.  4  (19^/o),  ungeh.  ausw.  amput.   1   (4,8®/o),  ungeh.  arthrekto- 
miert 1  (4,8^0),  ungeh.  amput.  1  (4,87o),  ungeh.  gest.  1  (4,87o),  = 

schlechte  Resultate  38,17o. 

(Als  f  ermittelt  ohne  weitere  Angabe  1). 
Tab.  XXXV.    Atypische  Operationen  (Nr.  176—182,  155,  198): 

9. 

Entlassen:  Geh.  4,  geb.  2,  ungeh.  reseciert  1,  ungeh.  arthrekt.  2. 

Def.  Resultate  6:   Geh.  2  (33,37o),   geb.  1  (16,7^0)  =  gute  Resul- 
tate 50«/o. 

Ungeh.   arthrektomiert   2   (33,3®/o),   ungeh.   reseciert   1   (16,7^0) 

schlechte  Resultate  50®/o. 
Tab.  XXXVI.    Atypische  Operationen  und  Jodoformglycerin 

(Nr.  183— 194):  12. 

Entlassen:  Geh.  6  geb.  4,  ungeh.  anderw.  konservativ  behandelt  3. 

Def.  Resultate  10:  Bewegl.  geh.  4  (40o/o),  geh.  2  (20»  =  gute  Re- 
sultate 60^0. 

Ungeh.  1  (107o),  ungeh.  anderweitig  konservativ  behandelt  3  (30®/o) 

=  schlechte  Resultate  40^/o. 
Tab.  XXXVII.   Atypische  Operationen,  Stauung  u.  Jodoform- 
glycerin (Nr.  190  u.  195):  2. 

Entlassen:  Geb.  1,  ungeh.  1. 

Def.  Resultate  0. 
Tab.  XXXVm.     Arthrektomie  (Nr.  196—206,  155,  180,  181) :  14. 

Entlassen:  Geh.  6,  geb.  3,  ungeh.  1,  ungeh.  gest.  1,  ungeh.  konserv. 

nachbeh.  1,  ungeh.  resec.  1,  ungeh.  amput.  1. 

Def.  Resultate  13:   Bewegl.  geh.  1  (7,7»,  geh.  6  (47,1»,  geb.  1 

(7,77o)  =  gute  Resultate  62,o7o. 

Ungeh.  1  (7,7^0),  ungeh.  amput.  1  (7,7"/o),  ungeh.  konserv.  nachbeh. 

1  (7,7»,  ungeh.  resec.  1  (7,7Vo),  ungeh.  gest.  1  (7,7»  =  schlechte 

Resultate  38,47o. 
Tab.  XXXIX.     Resektion  (Nr.  207—244,  138,  156,  179,  203) :  42. 


1)  Anm.  Der  Gebesnert  Resecierte  wäre  allem  Anschein  nach  bei  Fort- 
setzung der  Jodoformtherapie  geheilt,  wurde  aber,  da  die  Patella  fixiert 
war,  der  Operation  unterzogen  (cf.  Nr.  138). 
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Entlassen :  Geh.  21,  geb.  14,  nngeh.  3,  ungeh.  amput.  2,  ungeh.  kon- 
serv.  nachbeh.  2. 

Def.  Resultate  30:  Geh.  20  (66,7o/o),  geb.  4  (13,37o)  =  gnte  Re- 
sultate 8O0/0. 

Ungeh.  1  (3,3®/o),  ungeh.  ausw.  amput.  1  (3,3®/o),  ungeh.  amput.  2 
(6,7o/o),  ungeh.  kons,  nachbeh.  2  (6,7«/o)*)  =  schlechte  Resultate  20®/o, 
Als  f  ermittelt  ohne  weitere  Angabe  4. 

Tab.  XL.    Amputation  (Nr.  245—248,  158,  196,  224  u.  236):  8. 
Entlassen:  Geh.  6,  geb.  1,  ungeh.  gest.  1. 

Tab.  XLI.    In  Summa  wurden  konservat.  behandelt  74. 
Def.  Resultate  57:   Bewegl.  geh.  15  (24,3^0),  geh.  20  (35,1^0),   in 
Kontraktur  geh.  2  (3,57o),  geb.  3  (5,37o),  geb.  resec.  2  (3,50/o)  = 
gute  Resultate  73,7^0. 

Ungeh.  6  (10,57o),  ungeh.  arthrektomiert  3  (5,3®/o),  ungeh.  resec.  1 
(1,770).  ungeh.  amput.  1  (l,77o),  ungeh.  ausw.  amput.  1  (l,77o),  nn- 
geh. ausw.  operiert  1  (1,7^0),  ungeh.  gest.  3  (3,57o)  =  schlechte 
Resultate  26,37o. 

(Als  f  ermittelt  ohne  weitere  Angabe  2). 
Mortalität:  4  :  57  +  2  =  6,6^0. 

Tab.  XLII.    Nach  Abrechnung  der  2  letzten  Jahre  konser- 
vativ behandelt  40. 
Def.  Resultate   34:   Bewegl.  geh.  9  (26,5»,    geh.   12   (35,3Vo),>  in 

Kontraktur  geh.  2  (6V0),  geb.  resec.  2   (6^/0)  =  gute  Resultate  73,5^0. 
Ungeh.  3  (8,8^0),  ungeh.  arthrektomiert  2  (6®/o),  ungeh.  reseziert  1 

(2,970),  ungeh.  amput.  1  (2,97o),  ungeh.  -ausw.  amput.  1  (2,9Vo),  ungeh. 

gest.  1  (2,90/0)  =  schlechte  Resultate  26,5^0. 

Tab.  XLII  a.  Rechnen  wir  auch  hier  wieder  die  atypischen  Operatio- 
nen ab,  soweit  sie  nicht  von  einer  der  anderen  Methoden  unter- 
stützt waren,  so  bleiben  gute  Resultate  76,7^0,  schlechte  23,37o. 

E.  Hüfte. 
(Nr.  249—814). 

Tab.  XIjIII.    Es  wurden  rein  orthopaedisch  behandelt  (Nr. 

249— 256):  8. 

Entlassen:  Geh.  1,  geb.  4,  Behandlung  nur  eingeleitet  3. 

Def.  Resultate  7:  Bewegl.  geh.  2  (28,67o),   geh.  2  (28,67o),  geb.  3 

(42,87o). 
Tab.  XLIV.     Jodoformglycerin  (Nr.  257— 286):30. 

Entlassen:  Geh.  9,  geb.  13,  ungeh.  8. 

Def.  Resultate  21 :   Bewegl   geh.  2  (9,57o),  geh.  9  (42,87o),  geb.  4 

(190/0)  =  gute  Resultate  71,37o. 

1)  Anm.  Die  beiden  konservativ  nachbehandelten  sind  auch  noch  geheilt. 
Mit  diesen  stellt  sich  der  Prozentsatz  der  guten  Resultate  auf  86,77o  zu  13,37© 
schlechten. 
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Ungeh.  3  (14,3Vo),  ungeh.  f  3  (14,3^0)  =  schlechte  Resultate  28,6^0. 

NB.  Die  drei  angeheilt  gestorbenen  hatten  derartig  schwere  Coxi- 
tiden,  oder  so  schwere  Lungen-  resp.  Darm-  etc.  Prozesse,  dass  von  vom 
herein  ein  günstiges  Resultat  ausgeschlossen  war.  Um  nichts  unversucht 
zu  lassen,  wurden  sie  der  Behandlung  eine  Zeit  lang  unterzogen.  Rech- 
net man  diese  3  Fälle  ab,  so  bleiben  von  18  mit  Aussicht  auf  Erfolg 
behandelten  gut  15  (83,37o),  schlecht  3  (16,77o). 
Tab.  XLV.    Atypische  Operationen  (Nr.  287— 290):4. 

Entlassen;  Geb.  3,  ungeh.  1. 

Def.  Resultate  3:  Bewegl.  geh.  1,  geh.  1,  in  schlechter  Stellung  geb.  1. 
Tab.  XLVI.    Atypische   Operationen   und   Jodoformgly- 

c  er  in  (Nr.  291— 300):  10. 

Entlassen :  Geh.  3,  geb.  4,  ungeh.  2,  gest.  an  Glycerinintoxication  1. 

Def.  Resultate  6:  Bewegl.  geh.  1  (16,70/o),  geh.  1  (16,7»  =  gute 

Resultate  33,3®/o. 

Mit  Recidiv  resp.  ungeh.  gest.  2  (33,37o),  ungeh.  ausw.  reseciert  1 

(16,77o),  an  Glycerinintox.  gest.  1  (16,7>)  =  schlechte  Res.  66,70/0. 

(Als  t  ermittelt  ohne  weitere  Angabe  1). 
Tab.  XLVn.     Arthrektomie  (Nr.  301):1. 

Ungeh.  reseciert  1. 
Tab.  XLVIIT.    Resektion  (Nr.  302—312  u.  301) :  12. 

Entlassen:  Geh.  3,  geb.  5,  ungeh.  1,  ungeh.  gest.  3^). 

Def.  Resultate  8:  Bewegl.  geh.  3  (37,5o/o),  geh.  1  (12,5»,  =  gute 

Resultate  50^/0. 

Ungeh.  gest.  4  (507o). 
Tab.  XLIX.    Blutige  Reposition  (Nr.  313  u.  314):2. 

Entlassen:  Geh.  1,  geb.  1. 

Def.  Resultate  2 :  Geh.  1,  geb.  1. 
Tab.  L.    Es  wurden  konserv.  behandelt  in  Summa  52. 

Def.  Resultate  37:   Bewegl.  geh.  6   (16,27o),   geh.  13  (35,17o),   geb. 

8  (21,67o)  =  gute  Resultate  72,9^0. 

Ungeh.  3  (8,1^0),  ungeh.  gest.  5  (13,5**/o),  an  Glycerinintox.   gest.  1 

(2,770),  ungeh.  ausw.  reseciert  (nicht  geheilt)  1  (2,7®/o)  =  schlechte 

Resultate  27,lVo. 

Als  t  ermittelt  ohne  weitere  Angabe  1. 

Mortalität  7  :  37  +  1  =  18,4o/o. 

Nach  Abrechnung  der  drei  bei  der  Rubrik  Jodoformglycerin  erwähn- 
ten verzweifelten  Fälle  stellt  sich  das  Verhältnis:   79,4o/o  gut,  20,6^0 
schlecht. 
Tab.  LI.    Nach  Ausschluss  der  letzten  2  Jahre  konservativ 

behandelt  31. 


1)  Anm.   Ein  Kind  starb  an  Meningitis  tuberculosa,  eines  an  Miliartuber- 
kulose, eines  an  Diphtherie. 
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Def.  Resultate  24:  Bewegl.  geh.  5  (20,87o),  geh.  8  (33,3^0),  geb.  5 
(20,87o)  =  gute  Resultate  75Vo. 

Ungeh.  1  (4,2®/o),  ungeh.  gest.  3  (12,5®/o),   an  Glycerinintox.  gest.  1 
(4,2^0),  ungeh.  ausw.  resec.  1  (4,27o)  =  schlechte  Resultate  257o. 
Von  den  aussichtslosen  Fällen  gehört  einer  den  letzten  2  Jahren  an. 
Nach  Abrechnung  dieses  bleiben:  gut  78,2®/o,  schlecht  22.8^0. 

F.  Kalte  Absoesse. 

(Nr.  315—333). 

Tab.  LII.    Kalte  Abscesse  mit  Jodof ormgly cerin  behan- 
delt (Nr.  315—333):  19. 

Die  Entlassungsbefunde  sind  ohne  Belang,  da  die  Entlassung  meist 
wenige  Tage  nach  dem  Eingriff  erfolgte. 

Def.  Resultate  15:  Geh.  11  (73,3»  gute  Resultate. 

Ungeh.   2  (13,37o),  ungeh.  f  1  (6,7^0),  nach  IV»  Jahren  Recidiv  1 

(6,7^0)  =  schlechte  Resultate  26,7<^/o. 
Tab.  LUX.     Nach   Ausschluss    der    beiden    letzten    Jahre 

behandelt  14. 

Def.  Resultate  11:  Geh.  8  (72,7»  gute  Resultate. 

Ungeh.  1  (9,1^0),  ungeh.  gest.  1  (9,1»,  nach  IV2  Jahren  Recid.  1 

(9,10/0)  =  schlechte  Resultate  27,3^0, 

(Schluss  folgt). 
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AUS  DER 

ROSTOCKER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  GARR^. 

XIV. 

Angeborene  Cysten  der  Genitoperinealraphe. 

Von 

Dr.  F.  Thöle, 

Asaistenzarzt  I.  Klasse  im  3.  Magd.-Infant.-RuK.  Nr.  66,  koinmaudiert  zur  Klinik. 
(Mit  3  Abbildungen). 

üeber  die  kongenitalen  Cysten  der  Genitoperinealraphe  ist  bis 
jetzt  nur  wenig  bekannt.  Sie  entziehen  sich  der  Beobachtung,  weil 
sie  selten  Störungen  verursachen  und  meist  nur  gelegentlich  einer 
andern  Affektion  der  Geschlechtsteile  vom  Arzt  entdeckt  werden,  so 
lange  sie  klein  sind.  Kocher  (1)  erwähnt  in  seinem  Werk  über 
die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane  nur  kurz,  dass 
zwei  Formen  von  Cysten  am  Skrotum  vorkommen :  solche  mit  serö- 
sem und  klebrigem  Inhalt  und  Atheromcysten.  Die  ersteren  seien 
sehr  selten ;  Kocher  hatte  sie  nicht  gesehen.  Beide  kommen  haupt- 
sächlich in  der  Gegend  der  Raphe  vor  und  seien  als  Retentions- 
cysten  der  Talg-  oder  Schweissdrüsen  aufzufassen.  Auf  den  Bau 
und  die  genauere  Genese  der  ersteren  geht  er  nicht  weiter  ein. 

Nur  zwei  französische  Arbeiten  beschäftigen  sich  ausführlicher 
mit  der  genannten  Affektion.  Marchadier  (2)  stellt  in  seiner 
Dissertation  5  Fälle  zusammen,  und  Mermet  (3)  führt  20  Fälle 
solcher  angeborenen  Cysten  auf,  unter  ihnen  die  von  Marchadier, 
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Femer  fand  ich  bei  Wilms  (4)  einen  Fall  von  Reclus  citiert,  in 
welchem  eine  gänseeigrosse  Dermoidcyste  am  Skrotum,  welche  nicht 
mit  dem  Hoden  zusammenhing,  ohne  Verletzung  der  Scheidenhäute 
exstirpiert  wurde.  Sie  lag  dicht  unter  der  Haut  und  erweckt  den 
Verdacht,  beim  Schluss  der  Genitalrinne  entstanden  zu  sein.  Diese 
Erklärung  ist  viel  wahrscheinlicher  und  einfacher,  als  jene,  welche 
Wilms  versucht :  retroperitoneale,  von  der  ektodermalen  Anlage  des 
Wolff 'sehen  Ganges  versprengte  Keime  sollten  mit  dem  Hoden 
durch  den  Leistenkanal  gewandert  und  in  Wucherung  geraten  sein. 
Dem  widerspricht  doch,  dass  ausdrücklich  hervorgehoben  wird,  dass 
die  Cyste  mit  Hoden  und  Scheidenhäuten  in  gar  keinem  Zusammen- 
hang stand. 

Ausser  diesen  hat  noch  Trzebicky(5)  zwei  Fälle  von  Dermoid 
des  Penis  veröflFentlicht.  Um  diese  hier  gleich  abzuhandeln,  so  ist 
bei  beiden  nicht  sicher,  ob  sie  kongenitalen  Ursprungs  sind.  Es  ist 
sogar  unwahrscheinlich,  da  beide  nicht  in  der  Raphe,  sondern  linker- 
seits am  Präputialstumpf  sassen.  Beide  Patienten  waren  Israeliten, 
und  Trzebicky  hebt  die  Möglichkeit  hervor,  dass  das  Entstehen 
der  Dermoide  mit  der  rituellen  Cirkumcision  in  kausalen  Zusammen- 
hang zu  bringen  wäre,  dass  dieselben  einzelnen,  bei  der  Operation 
in  das  subkutane  Gewebe  verdrängten  und  zur  Wucherung  gelang- 
ten Epidermiszellen  ihre  Genese  verdankten.  Sie  würden  also  den 
traumatischen  Epithelcysten  zuzurechnen  sein. 

Kaufmann  (6)  erwähnt  noch  4  Fälle  von  Atherom  des 
Penis,  welche  zum  Teil  den  Verdacht  auf  Dermoide,  also  einen  kon- 
genitalen Ursprung,  wach  rufen.  Doch  ist  ihre  Deutung  nicht  klar. 
Wilms  (1.  c.)  führt  in  seinen  Arbeiten  über  Dermoidcysten  der 
Geschlechtsdrüsen  an,  dass  er  keine  Dermoidcysten  vom  Skrotum 
beobachtet  oder  in  der  Litteratur  gefunden  habe,  obwohl  man  an- 
nehmen müsse,  dass  es  bei  der  Verwachsung  der  beiden  Skrotalhälften 
leicht  zur  Versprengung  von  epidermoidalen  Keimen  und  Bildung 
eines  Dermoids  kommen  müsse.  Eine  Verwachsung  zweier  Skrotal- 
hälften findet  aber,  wie  wir  später  sehen  werden,  garnicht  statt. 

Woraus  kann  man  mit  Bestimmtheit  auf  eine  kongenitale  Bil- 
dung schliessen  ?  Es  ist  von  vornherein  klar,  dass  auf  die  Daten 
der  Anamnese  bei  dieser  Affektion  wenig  Wert  zu  legen  ist.  Bei 
der  Geburt  können  die  kleinen  Cysten  leicht  übersehen  werden,  oder 
sind  überhaupt  nur  im  Keime  vorhanden  und  noch  nicht  sichtbar. 
Da  sie  meist  gar  keine  Beschwerden  machen,  kommen  sie  auch  her- 
nach nur  zufällig  zur  Beobachtung.   Es  lässt  sich  also  nur  aus  dem 
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Sita  und  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  kongenitale  Ur- 
sprung feststellen.  Sind  die  Cysten  derart,  dass  sie  nur  durch  ent- 
wickelungsgeschichtliche  Anomalien  sich  erklären  lassen,  so  sind  sie 
kongenital.  Wenn  wir  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  die  Fälle  von 
Marchadier  und  Mermet  durchmustern,  müssen  wir  eine  grosse 
Zahl  von  ihnen  als  nicht  sicher  hierher  gehörig  zurückweisen,  we- 
nigstens als  zweifelhaft  hinstellen.  Ich  komme  später  noch  auf  die 
beiden  Arbeiten  zurück,  wenn  ich  das  anatomische  und  entwicke- 
lungsgeschichtliche  Material  zur  Beurteilung  dieser  Cysten  zusammen- 
gestellt habe,  und  will  jetzt  zunächst  einen  hierher  gehörigen  Fall 
beschreiben,  welcher  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Rostock  beob- 
achtet wurde.  Für  die  gütige  Ueberlassung  desselben  und  die  An- 
regung zu  dieser  Arbeit  sage  ich  Herrn  Professor  Garre  meinen 
ergebensten  Dank. 

Ein  öljähriger  Mann  hatte  eine  Fig.  1. 

Cyste  am  Penis  seit  seiner  Jugend; 
sie  hatte  ihm  nie  Beschwerden  ge- 
macht und  wurde  beobachtet,  als  Pat. 
wegen  gonorrhoischer  Striktur  und 
Ulcus  molle  in  Behandlimg  kam.  Die 
Cyste  sitzt  der  Unterseite  des  Penis 
auf,  ist  5  cm  lang,  bei  einem  gröss- 
ten  Dicken-  und  Breitendurchmesser 
von  Vß  ciö-  ►^iß  liegt  etwas  rechts 
von  der  Mittellinie,  aber  nicht  rechts 
von  der  Raphe  (Fig.  1).  Ihr  Ver- 
hältnis zu  dieser  ist  vielmehr  so, 
dass  die  Raphe  penis  dicht  vor  seiner 
Radix  nach  rechts  etwas  abweicht  und 
nach  vom  zu  direkt  in  das  hintere 
sich  stark  verschmälemde  Ende  der 
Cyste  übergeht.  Zu  beiden  Seiten  der 
Cyste,  1 — 2  mm  von  ihr  entfernt, 
sind  nun  deutlich  2  leichte,  geradlin- 
ige, dunkler  pigmentierte  Hautleisten 
wahrnehmbar.  Die  linke  geht  am  hin- 
tern Ende  der  Cyste  in  die  eigent- 
liche Penisraphe  über,  die  rechte  hört 
an  dieser  Stelle  allmählich  auf,  ohne 
dass  ein  deutlicher  Uebergang  in  die 
Raphe  zu  konstatieren  ist.  Die  Cyste, 
von  normaler  Haut  überzogen,  zeigt 


Aeusserer  Anblick  der  Cyste,  ürethral- 
mündung  amFremulum;  in  der  Glans 
ovale   Grube    mit  zwei  kleinen  Ver- 
tiefungen. 
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1  resp.  3  cm  hinter  dem  vorderen  Ende  je  eine  leichte  Einschnürung:. 
Bis  zur  zweiten  Einschnürung  ist  sie  gerade  gestreckt,  hinter  derselben 
dagegen  etwas  ge\^Tinden.  Sie  enthält  leicht  flüssigen,  nicht  durchscheinen- 
den Inhalt,  giebt  in  ganzer  Länge  zusammenhängende  Fluktuation;  die 
Einschnürungen  sind  also  nur  durch  oberflächliche  Hauteinziehung,  nicht 
durch  durchgehende  Septen  hervorgerufen.  Das  vordere  Ende  der  Cyste 
reicht  bis  zur  Basis  des  Präputium.  Ausserdem  ist  Eichelhypospadie  vor- 
handen. Die  Urethra  mündet  im  verkürzten  Frenulum  praeputii;  die  Eichel 
selbst  zeigt  an  Stelle  der  normalen  Lage  der  Hamröhrenmündung  eine 
1  cm  lange,  7*  cm  breite  ovale  seichte  Grube,  in  deren  vorderem  und 
besonders  hinterem  Pol  je  eine  kleine  Vertiefung  zu  konstatieren  ist.  Die 
hintere  ist  so  tief,  dass  sie  einen  kleinen  Sondenknopf  aufnimmt,  die  vor- 
dere ist  flacher.  Patient  bietet  dann  noch  die  Eigentümlichkeit,  dass  er 
durch  willkürliche  Cremasterkontraktion  beide  Hoden,  welche  für  gewöhn- 
lich unten  im  Skrotum  liegen,  so  hoch  in  die  Leistenkanäle  hinaufziehen 
kann,  dass  sie  der  Palpation  völlig  entzogen  werden.  Eine  Hernie  besteht 
nicht,  desgleichen  ist  keine  Bruchanlage  vorhanden;  nur  sind  die  Leisten- 
kanäle für  einen  Finger  bequem  durchgängig. 

Die  Cyste  wird  mit  der  darüber  gelegenen  Haut  excidiert,  im  ganzen 
gehärtet,  in  Serienschnitten  untersucht.  Sie  ist  von  der  Epidermis  durch 
eine  Bindegewebslage  getrennt,  welche  durchschnittlich  die  Dicke  der 
Epidermis  hat.  Das  Lumen  ist  breitgezogen  und  flach,  stellenweise  so 
flach,  dass  obere  (nach  der  Urethra  zu  gelegene)  *und  untere  (nach  der 
Haut  gerichtete)  Wand  einander  fast  berühren.  Die  ganze  Cyste  enthält 
eine  einheitliche  Höhle,  welche  zwischen  den  oben  erwähnten  beiden  Ein- 
schnürungen am  weitesten  ist,  nach  hinten  zu  sich  bald  bedeutend  ver- 
jüng. Sie  liegt  im  subkutanen  Bindegewebe,  von  einer  eigentlichen  bin- 
degewebigen Kapsel  kann  keine  Rede  sein,  obwohl  stellenweise  die  Binde- 
gewebsfaserbündel  einen  zu  ihrem  Lumen  koncentrischen  FaseiTerlauf 
zeigen.  Eine  Grenze  zwischen  diesen  Bündeln  und  dem  übrigen  subkutanen 
Gewebe  ist  aber  nirgends  markiert.  Das  Cystenlumen  ist  von  Epithel  um- 
grenzt, welches  direkt  diesem  Bindegewebe  aufsitzt.  Die  Grenze  zwischen 
letzterem  und  dem  Epithel  ist  ebenso  scharf,  als  zwischen  Cutis  und  Epi- 
dermis. Im  vorderen  Teil  ist  die  untere  Wand  von  geschichtetem  Plat- 
tenepithel, die  obere  von  einschichtigem  Cylinderepithel  gebildet.  Nur 
ganz  vom  besitzt  die  ganze  untere  Wand  Plattenepithel,  welches  an  den 
Seiten  der  platten  Cyste  nicht  plötzlich,  sondern  allmählich  in  das  Cylin- 
derepithel der  oberen  Wand  übergeht.  Letzteres  verbreitet  sich  nun  je 
weiter  nach  hinten,  um  so  mehr  auch  auf  die  Unterfläche.  Die  Grenze 
ist  hier  so,  dass  das  Cylinderepithel  über  den  Rand  des  Plattenepithels 
hinübergreift.  Die  Cylinderzellen  des  Saumes  werden  immer  niedriger, 
unter  ihnen  liegt  deutlich  abgegrenzt  das  Plattenepithel.  Das  Cylinder- 
epithel rückt  von  beiden  Seiten  her  immer  näher  zusammen,  das  Platten- 
epithel wird   flacher  und  hört  etwa  an  der  zweiten  Einschnürung  ganz 
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auf,  so  dass  die  hinteren  zwei  Fünftel  der  Cyste  von  hier  ab  nur  mit  ein- 
schichtigem Cylinderepithel  ausgekleidet  sind.  In  der  Mitte  zwischen  den 
beiden  Einschnürungen  bildet  das  Plattenepithel  einen  etwa  die  Mitte  der 
Cyste  innehaltenden  Wulst,  dicker  als  die  Epidermis  der  äussern  Haut 
darüber.  Das  Bindegewebe  zwischen  dem  die  Cyste  auskleidenden  Epithel 
und  der  Epidermis  der  Haut  wird  hier,  nach  der\  Medianlinie  zu,  immer 
spärlicher,  und  an  wenigen  Schnitten  sieht  man  einen  direkten  Contakt 
zwischen  beiden  (Fig.  2).   Die  Epidermis   verschmälert  sich  nach  dieser 

Fig.  2. 


Mikroskopischer  Querschnitt  durch    die  Cyste.     Der    Schnitt    hat   gerade    die 
Verbindung  der  unteren  Cystenwand  mit  der  Epidermis  getroflFen.    Ausserdem 
ist  das  üeberwachsen  des  Cylinderepithels  der  oberen  Wand  über  das  Platten- 
epithel der  unteren  an  beiden  Seiten  deutlich. 

Stelle  hin  allmählich.  Die  Zellen  der  dem  Lumen  zunächst  gelegenen  Plat- 
tenepithellagen  haben  sich  zu  bedeutender  Grösse  entwickelt;  in  den  tie- 
feren Lagen  gleichen  sie  in  Grösse  denen  der  Epidermis.  Die  Oberfläche 
des  Plattenepithellagers  ist  nicht  glatt  und  scharflinig  begrenzt,  wie  an 
der  äussern  Haut,  sondern  zeigt  Zapfen  und  leistenförmige  Verdickungen. 
Unter  diesen  sind  keine  Erhebungen  des  Bindegewebes  vorhanden,  Papil- 
lenbildung  ist  gar  nicht  angedeutet.  An  der  dem  Lumen  zugekehrten 
Oberfläche  ist  keine  Hornschicht  vorhanden,  sie  ist  nicht  durchweg  scharf- 
linig, sondern  an  einzelnen  Stellen  wie  zerfetzt.  Man  hat  den  Eindruck, 
als  ob  sich  einzelne  Epithelzellen  oder  Haufen  von  solchen  von  der  Ober- 
fläche in's  Lumen  abstossen.  Dieser  Eindruck  wird  zur  Wahrscheinlich- 
keit durch  den  Befund  von  in  Haufen  zusammenliegenden  Zellfragmenten 
im  Innern  der  Cyste.  Ausser  diesen  Fragmenten  enthält  an  den  gehär- 
teten und  gefärbten  Schnitten  das  Innere  nichts.  Die  Cylinderepithellage 
zeigt  zwar  eine  scharfe  Grenze  nach  dem  Lumen  zu,  aber  sie  ist  sehr 
unregelmässig  gefaltet  und  wellig.  Diese  Wellen  werden  durch  Wulstun- 
gen  und  Erhebungen  des  Bindegewebes,  welche  vom  Cylinderepithel  über- 
zogen werden,  hervorgerufen.  Die  Falten  stossen  bisweilen  zusammen ;  an 
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einer  Stelle  hat  sich  sogar  eine  schlauchförmige  Ausbuchtung  der  oberen 
Cystenwand  in's  Bindegewebe  hinein  gebildet  seitlich  von  der  Mitte,  so 
dass  man  durch  einige  Schnitte  den  Eindruck  bekommen  könnte,  als 
handle  es  sich  um  zwei  Cystenlumina.  Die  folgenden  Schnitte  aber  zeigen 
dann  den  Zusammenhang  der  ebenfalls  von  Cylinderepithel  ausgekleideten 
Ausbuchtung  mit  der  Cyste.  Nach  der  Urethra  zu  zeigt  die  obere  Wand 
keinen  solchen  epithelialen  Verbindungsstrang,  wie  er  die  untere  Wand 
mit  der  Haut  verbindet. 

Das  einen  Teil  der  unteren  Wand  bildende  geschichtete  Epithel  ist 
sicher  als  echtes  Plattenepithel  aufzufassen.  Viele  Zellen  der  tieferen, 
nach  der  Haut  zu  gelegenen  Schichten  sind  in  gleicher  Weise  wie  die 
gleichen  Zellen  der  Epidermis  im  selben  Schnitt  mit  körnigem,  braunem 
Hautpigment  angefüllt;  im  anstossenden  Bindegewebe  darunter  liegen,  z. 
T.  in  die  Epithellagen  hineinragend,  vereinzelte  mit  demselben  Pigment 
angefüllte  Bindegewebszellen,  Chromatophoren.  Ausserdem  waren  schon 
in  Präparaten,  die  nach  der  van  G i es on 'sehen  Methode  gefärbt  waren, 
zwischen  den  Zellen  der  tieferen  und  mittleren  Epithellagen  Epithelfasern 
ebenso  deutlich  zu  sehen ,  wie  in  der  Epidermisschicht  des  gleichen  Prä- 
parats, welche  auch  hier  wieder  bequem  zum  Vergleich  herangezogen 
werden  konnte.  Sobald  das  ('ylinderepithel  anfängt,  findet  man  auch 
keine  Epithelfasern  mehr.  Keratohyalin  und  Eleidin  waren  in  den  oberen 
nach  dem  Lumen  zu  gelegenen  Zellen  nicht  vorhanden,  entsprechend  dem 
Fehlen  von  Verhomung.  Ausser  diesen  beiden,  den  wahren  Plattenepithel- 
charakter  beweisenden  Befunden  macht  schon  die  mächtige  Entwicklung 
des  Plattenepithels  —  in  einzelnen  Partien  ist  es  mächtiger  als  die  Epi- 
dermis —  eine  Entstehung  aus  einschichtigem  Cylinderepithel  unwahr- 
scheinlich. Der  in  einzelnen  Präparaten  gefundene  Zusammenhang  mit 
der  Epidermis,  welcher  entwickelungsgeschichtlich  besonders  interessant 
ist,  ist  nicht  ohne  weiteres  als  Beweis  für  die  Entstehung  dieser  Epithel- 
teile aus  der  Epidermis  hinzustellen.  Es  könnte  auch  bei  weiterem  Wachsen 
der  Cyste  ihr  Epithel  an  die  Epidermis  gestossen  und  mit  ihr  verschmolzen 
sein.  Immerhin  scheint  mir  diese  Auffassung  sehr  unwahrscheinlich;  im 
Hinblick  auf  die  Entwickelungsgeschichte  halte  ich  die  Verbindungsleiste 
für  eine  primäre  Bildung,  durch  welche  das  Cystenepithel  noch  mit  seinem 
Mutterboden  in  Zusammenhang  steht. 

Das  Cylinderepithel,  welches  die  obere  Wand  und  weiterhin  nach 
rückwärts  die  ganze  Cyste  auskleidet,  ist  einschiclitig,  ohne  Flimmern. 

Die  Cyste  ist  also  mit  zweierlei  Epithel  ausge- 
kleidet. Ueber  Cysten  mit  morphologisch  und  geuetisch  verschie- 
denartigem Epithel  ist  wenig  bekannt.  W.  Kümmel  (7)  erwähnt 
Cysten,  welche  aus  Resten  des  doppelten  Ursprungs  der  Scheide  her- 
vorgegangen sind  und  cylindrisches  wie  geschichtetes  Plattenepithel 
haben.     Diese  Epithelarten  entsprechen  der  Auskleidung  der  Vagina 
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in  verschiedenen  Entwickelungsstufen.  Das  Plattenepithel  ist  nach 
K  ü  m  m  e  Ts  Meinung  aus  dem  Cylinderepithel  durch  Metaplasie  ent- 
standen, macht  also  dieselbe  Wandlung  durch,  wie  das  Scheiden- 
epithel überhaupt.  Kümmel  führt  femer  an,  dass  Baumgarten 
das  Vorkommen  von  Cylinder-  und  Plattenepithel  in  Vaginacysten, 
welche  dieser  auf  den  Wol  ff  sehen  Gang  zurückführe,  beobachtet 
habe.  Das  Cylinderepithel  leitet  Baumgarten  vom  Gangepithel, 
das  Plattenepithel  von  der  Ausmündungsstelle  in  die  Scheide  ab. 
Die  beiden  Epithelarten  dieser  Cysten  wären  also  nicht  nur  morpho- 
logisch, sondern  im  Gegensatz  zu  KümmeTs  Cysten  auch  genetisch 
different.  Ebenso  ist  es  in  unserm  Fall;  eine  Metaplasie  ist,  wie 
oben  bewiesen,  ausgeschlossen.  Das  aus  Metaplasie  von  Cylinder- 
epithel hervorgegangene  Plattenepithel  ist  gegenüber  dem  wahren 
Plattenepithel  dadurch  ausgezeich-  Fig.  3. 

net,  dass  es  kein  Hautpigment, 
keine  Epithelfasem  enthält.  Die 
zweierlei  Epithelien  sind  hier  eben- 
falls zweierlei  Ursprungs,  Die  Cyste 
ist  auf  eine  Stönmg  in  der  Ent- 
wicklung der  äusseren  Genitalien 
zurückzuführen.  Dass  eine  solche 
bei  der  Umbildung  der  Genital- 
rinne zum  Rohr  stattgefunden  hat, 
geht  noch  aus  dem  gleichzeitigen 
Vorhandensein  einer  Hypospadie 
mit  perforatio  glandis  imperfecta 
hervor.  Das  Abweichen  der  Raphe 
des  Penis  von  der  Mittellinie, 
das  Vorhandensein  einer  teilweise 
doppelten  Raphe  weist  ebenfalls 
darauf  hin.  Eine  schiefe  und  ge- 
schlängelte Raphe  kann  man  gar 
nicht  so  selten  beobachten  ;  seit- 
dem ich  darauf  geachtet  habe,  fand 
ich  oft  geschlängelte  oder  zick- 
zackförmige  Raphen.  Besonders  un- 
regelmässig verliefen  sie  in  ein- 
zelnen Fällen,  in  denen  gleichzeitig  Hypospadie  als  weiterer  Aus- 
druck einer  Entwickelungsstörung  der  äussern  Genitalien  bestand 
(Fig.  3).     Genetisch  ähnlich  zu  erklären  ist  die  hahnenkanimförmige 


Unregelmässige  Raphe  bei  einem  mit 
Hypospadie   2.    Grades   behafteten 
9jähngen  Knaben. 
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Hautfalte  in  der  Raphe  penis,  welche  Steckraetz  (8)  bei  einem 
3  Monate  alten  Kinde  fiind.  Er  citiert  noch  2  ähnliche,  von  Chiari 
beschriebene  Fälle  von  kongenitalen  polypösen  Hautanhängen  an  der 
Raphe  perinei. 

Um  die  Entstehung  unserer  Cyste,  namentlich  den  Ur- 
sprung des  doppelten  Epithels  zu  verstehen,  virird  es  jetzt  notwendig 
sein,  die  Entwickelung  der  äusseren  Geschlechtsteile 
beim  Manne  uns  zu  vergegenwärtigen.  Dieser  Vorgang  wird  von 
den  verschiedenen  Autoren  in  vielen  Punkten  abweichend  dargestellt. 
Den  wichtigsten  Aufschluss  über  die  hier  interessierenden  Punkte 
geben  die  Arbeiten  von  Reichel  (9  u.  10),  Tourneux  (11)  und 
Nagel  (12 — 14).  Die  hier  niedergelegten  Anschauimgen  weichen 
von  den  älteren,  in  den  entwickelungsgeschichtlichen  Lehrbüchern 
vertretenen  Ansichten  z.  T.  erheblich  ab. 

In  den  als  Cloake  bezeichneten,  anfangs  nach  aussen  geschlossenen 
Raum  im  Schwanzende  des  Embryo  münden  hinten  der  Darm,  vorn  die 
Allantois  und  die  Wolff  sehen  Gänge.  Die  hinteren  und  seitlichen  Wände 
der  Cloake  haben  cylindrisches,  die  vorderen  kubisches  Epithel.  Einen 
wichtigen  Teil  der  Cloakenwand  bildet  die  Aftermembran  (Strahl,  Mi- 
chalkowicz).  Sie  entsteht  so:  die  senkrechte  Primitivrinne  im  hintern 
Teil  des  Embryonalflecks,  welche  aus  der  queren  Sichelfurche  entsteht 
und  dem  Urmund  der  niederen  Tiere  entspricht,  schliesst  sich  bis  auf  2 
Stellen,  am  vorderen  und  hintern  Pol.  Die  vordere  Oeffnung  stellt  den 
Eingang  zum  Canalis  neurentericus  dar  und  verschwindet  mit  dem  Schwund 
dieses  Kanals.  An  beiden  Stellen  fehlt  das  sonst  im  Bereich  der  Primi- 
tivrinne entwickelte  Mesoderm ;  Ektoderm  und  Entoderm  gehen  ineinander 
direkt  über.  Die  Ränder  der  hinteren  Oeffnung  verkleben ;  es  entsteht  eine 
schmale,  aus  Ekto-  und  Entodenn  gebildete  Epithelmembran,  die  After- 
membran. Diese  ist  anfangs,  wie  die  Primitivrinne  selbst,  dorsal  gelegen. 
Mit  Zunehmen  der  Schwanzkrünnnung  kommt  sie  mehr  an  den  Roden, 
dann  an  die  ventrale  Seite  der  Cloake  zu  liegen.  In  der  Epithelleiste  der 
Aftermembran  ist  also  das  Epithel  des  Sinus  urogenitalis  mit  der  äussern 
Haut  verbunden. 

Die  Cloake  wird  hernach  durch  eine  transversale  Scheidewand  in  2 
Teile  geschieden.  Nach  Tourneux  erfolgt  diese  Scheidung  gegen  das 
Ende  des  2.  Monats,  wenn  die  Cloake  sich  zu  einer  längsovalen  (rrube 
öffnet,  und  der  Geschlechtshöcker  bereits  angelegt  ist,  durch  Herabwach- 
sen des  zwischen  Rectum  und  Sinus  urogenitalis  gelegenen  mesodermalen 
Gewebes.  Dadurch  lässt  er  vorn  die  l'rogenitalöffnung,  hinten  die  anfangs 
quergestellte  Analöffnung  entstehen.  Nach  Reichel  bildet  sich  diese 
Scheidewand  früher,  bereits  wenn  die  Cloake  noch  geschlossen  ist,  durch 
Hervorwachsen  und  Verschmelzen  zweier  dorsolateraler  Epithelwülste,  der 
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Rathke'schen  Falten.  So  entwickeln  auch  Retterer  und  ihm  folgend 
Marchadier  (1.  c.)  die  Teilung  der  Cloake.  Diese  seitlichen  Falten 
ragen  so  weit  herab,  dass  der  hinter  ihnen  gelegene  Cloakenabschnitt 
mit  dem  vorderen  nur  noch  durch  einen  engen ,  später  sich  schliessenden 
Cloakengang  in  Verbindung  bleibt.  Der  hintere  Teil  wird  der  Mastdarm, 
der  vordere  der  Sinus  urogenitalis.  Diese  Nomenklatur,  nach  welcher  der 
Sinus  urogenitalis  ein  Abschnitt  der  Cloake  ist,  weicht  von  der  Hert- 
w  i  g's  ab,  welcher  als  Sinus  urogenitalis  das  Endstück  der  AUantois  be- 
zeichnet. Reichel  tritt  dieser  Anschauung  auf  Grund  der  Thatsache 
entgegen,  dass  der  Sinus  urogenitalis  niedriges  kubisches  Epithel  besitze, 
die  AUantois  sich  aber  durch  ein  protoplasmareiches  Epithel  von  ihm  ab- 
setze. Folglich  könne  der  Sinus  urogenitalis  nicht  aus  der  AUantois  ent- 
standen sein. 

Wie  entsteht  die  Harnblase?  Während  Hertwig  die  ältere  An- 
schauung repräsentiert,  nach  welcher  die  AUantois  als  Harnsack  bezeich- 
net wird  und  wesentlich  zur  Bildung  der  Harnblase  beiträgt,  lässt  Rei- 
chel die  ganze  AUantois  zum  Urachus  werden  und  obliterieren.  Die 
Harnblase  leitet  er  aus  dem  obern  Teil  des  Sinus  urogenitalis  ab ;  sie  ist 
also  ein  Derivat  der  Cloake.  Der  untere  Teil  des  Sinus  urogenitalis  wird 
hingegen  beim  Manne  zur  Pars  prostatica  urethrae.  Diese  Ableitung  er- 
klärt, dass  die  Blase  dasselbe  Epithel  besitzt,  wie  die  Pars  prostatica, 
nämlich  geschichtetes,  in  den  obersten  Lagen  plattes  Epithel,  während 
die  übrige  Harnröhre  bis  auf  den  Eichelteil  mit  Cylinderepithel  ausge- 
kleidet ist.  Vor  Reichel  hatten  Lieberkühn  und  Ke i b e  1  bei  Tieren 
die  Entstehung  der  Blase  aus  dem  vorderen  Cloakenabschnitte  nachge- 
wiesen. Der  grössere  periphere  Teil  der  Urethra  hat,  wie  wir  sehen  wer- 
den, eine  ganz  andere,  kompliciertere  Entstehung,  leitet  sich  aber  gröss- 
tenteils auch  von  einem  Teil  der  Cloake,  nämlich  dem  als  Aftermembran 
bezeichneten  Teil  ihres  Bodens  her. 

Bevor  noch  die  Cloake  sich  nach  aussen  öifnet,  entsteht  gleichzeitig 
mit  der  Bildung  der  dorsolateralen  Rathke 'sehen  Falten  durch  Bindege- 
websw^ucherung  am  vorderen  Bereich  der  Cloake  als  unpaares  Gebilde  der 
Genitalhöcker.  In  diesem  Punkt  weicht  Reichel  von  Nagel  ab,  wäh- 
rend er  mit  Tourneux  mehr  in  Uebereinstimmung  ist.  Nagel  lässt 
den  Genitalhöcker  als  ein  paariges  Organ  durch  freies  Vorwachsen  des 
vorderen  Teils  der  verdickten  Ränder  des  Cloakenspalts,  welche  die  in- 
neren Genitalfalten  sind,  entstehen.  Dieser  vordere  Teil  des  Cloakenspalts, 
die  Geschlechtsrinne,  werde  also  durch  Vorwachsen  des  Genitalhöckers 
in  die  Länge  gezogen.  Der  Genitalhöcker  sei  ein  paariges  Gebilde,  ent- 
sprechend seiner  Entstehung  aus  den  zwei  inneren  Geschlechtsfalten,  auf 
seiner  Unterfläche  mit  der  direkten  Fortsetzung  der  Gesclilechtsrinne  ver- 
sehen. Anders  Reichel:  Der  Genitalhöcker  entsteht,  bevor  die  Cloake 
sich  geöffnet  hat ,  als  eine  unpaare  mesodemiale  Erhebung,  unabhängig 
von  der  noch  gar  nicht  gebildeten  Genitalrinne,   vor  dieser  dicht  über 
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der  Aftermerabran.  Von  dieser  letzteren  senkt  sich  als  medianes,  seine 
halbe  Dicke  durchsetzendes  sogen.  Cloaken-  oder  Urethralseptum  eine 
Epithelwnchernng  in  den  Höcker  und  wächst  mit  ihm  nach  vorn,  soweit 
wie  die  spätere  Genitalrinne  reicht.  Sie  stellt  eine  Verbindungsleiste  zwi- 
schen Cloakenseptum  und  Ektoderm  dar.  Die  Auffassung  NageTs  er- 
klärt Reichel  deshalb  für  unrichtig,  weil  sich  der  Genitalhöcker  be- 
reits erhebt,  ehe  ein  Cloakenspalt  existiert.  So  stellt  auch  Tourneux 
die  Entwickelung  dar ,  indem  er  die  in  das  mesodermale  Gewebe  des 
Genitalhöckers  von  unten  hineingesenkte  Epithelleiste  (lame  Epitheliale, 
cloacale,  urethrale  ou  uro-g6nitale)  als  Verlängerung  der  Aftermembran 
(bouchon  cloacale)  nach  vom  auffasst. 

Die  Oeffnung  der  Cloake  nach  aussen  geschieht  nun  nach  Reichel 
zweifach.  Zuerst  öffnet  sich  der  vordere  Teil,  der  Sinus  urogenitalis.  Das 
eigentliche  Cloakenseptum,  zu  welchem  die  Aftermembran  ausgewachsen 
ist,  weicht  von  hinten  nach  vom  in  zwei  vertikalen  Lagen  auseinander; 
dabei  öffnet  sich  natürlich  auch  die  Aftermembran  selbst  mit  einem  senk- 
rechten Spalt.  So  entsteht  die  Genitalrinne,  welche  anfangs  nur  bis  zur 
Corona  glandis  geht.  Den  Eichelteil  des  Urethralseptum  lassen  Reichel 
und  Tourneux  noch  lange  geschlossen  bleiben.  Zu  beiden  Seiten  des 
Genitalhöckers  sind  als  senkrechte  Wülste  die  Anlagen  der  beiden  Skro- 
talhälften  (Kölliker's  äussere  Genitalfalten)  sichtbar. 

Erst  wenn  die  Geschlechtsrinne  bereits  offen  ist,  bildet  sich  der 
Anus.  Beide  Oeffnungen  sind  anfangs  nur  durch  eine  dünne  Gewebsbrücke 
von  einander  getrennt:  die  erste  Anlage  des  Dammes.  Der  definitive 
Damm  hat  eine  andere  Entstehung,  wie  wir  sehen  werden.  Die  Analöff- 
nung entsteht  dadurch,  dass  der  Boden  der  Cloake,  aus  Cloakenepithel, 
Mesoderm  und  Ektoderm  bestehend,  sich  verdünnt;  das  Mesoderm  ver- 
schwindet, die  beiden  Epithellagen  verschmelzen,  verdünnen  sich  und 
reissen  schliesslich  ein.  Wenn  diese  Erklärung  Reichel' s  richtig  ist, 
so  sollte  man  von  Cloake  nur  sprechen,  so  lange  sie  geschlossen  ist  und 
einen  gemeinsamen  Raum  für  die  Ausmündung  des  Darms  und  Urogeni- 
talapparats darstellt.  Sie  öffnet  sich  zweizeitig,  wir  haben  also,  wenn  die 
Genitalrinne  entstanden  ist,  keinen  für  Darm  und  Harnorgane  gemein- 
samen Hohlraum  mehr. 

Der  Zeitpunkt,  wann  die  Cloake  sich  öffnet,  wird  verschieden  ange- 
geben. Nagel  sah  bereits  bei  11 — 13  mm  langen  Embryonen  die  Cloake 
offen,  als  eine  einzige  längsovale  Gmbe,  welche  von  der  Basis  des  Steiss- 
höckers  bis  zur  Spitze  des  Geschlechtshöckers  geht,  und  in  welche  Darm 
und  Sinus  urogenitalis  ausmünden.  Reichel  dagegen  findet  bei  18  bis 
20  mm  langen  Embryonen  nur  den  Sinus  urogenitalis  im  hinteren  Ab- 
schnitt des  Cloakenseptum  geöffnet,  während  der  Darm  noch  blind  endigt. 

Das  die  innern  Geschlechtsfalten  überkleidende  Epithel  gehört  zum 
Typus  des  geschichteten  Pflasterepithels  und  ist  nach  Nagel  eine  di- 
rekte Fortsetzung  der  Hautbedeckung  des  Genitalhöckers  und  des  Dammes. 
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Reich el  leitet  es  von  dem  protoplasmareichen,  unrep^elmässig  polygo- 
nalen, mehrfach  ^geschichteten  Epithel  der  Aftermembran  ab.  Mit  dem 
Schluss  der  Genitalrinne  zum  Urethralkanal  nimmt  nach  Tourneux  das 
Epithel  zunächst  am  Boden  der  Urethra  an  Höhe  zu  und  verwandelt 
sich  so  allmählich  in  Cylinderepithel,  welches  hernach  die  Pars  cavernosa 
und  membranacea  der  Urethra  überzieht.  Marchadier  giebt  wie  Nagel 
an,  dass  die  (xeschlechtsrinne  von  Ektoderm  ausgekleidet  ist.  Die  Ab- 
leitung aus  dem  Cloakenseptum  scheint  mir  plausibler,  wonach  sich  das 
Epithel  der  Geschlechtsrinne  nach  hinten  in  das  aus  kleinen  polygonalen 
mehrfach  geschichteten  Zellen  gebildete  Epithel  des  Sinus  urogenitalis 
fortsetzt.  Von  dieser  letzten  Epithelart  stammt  das  Epithel  der  späteren 
Pars  prostatica  und  der  Harnblase  ab. 

Wie  entsteht  nun  aus  der  Genitalrinne  die  geschlossene  Harnröhre? 
Hier  weichen  wieder  Tourneux  und  Reichel  von  Nagel' s  Aus- 
führungen wesentlich  ab.  Ich  muss  hier  erst  einige  Bemerkungen  über  die 
Dammbildung  einschalten.  An  der  zu  zwei  Zeiten  gebildeten  Oeffnung 
der  Cloake  unterscheidet  man  einen  vorderen  längsgestellten  und  hinteren 
quergestellten  Abschnitt.  Beide  stehen  senkrecht  zu  einander  und  bilden 
die  Form  eines  ~,  von  einander  getrennt  durch  eine  schmale,  oben  er- 
wähnte Gewebsbrücke,  den  primitiven  Damm.  Hinter  dem  Querspalt  er- 
heben sich  2  Höcker  (ReicheTs  Analhöcker).  Reichel  weist  darauf 
hin,  dass  diese  sich  in  demselben  Masse  nach  vorn,  den  hintern  Enden 
der  Geschlechtsfalten  zu  biegen,  als  der  Querspalt  des  Anus  sich  zum 
Längsspalt  umwandelt.  Er  schreibt  ihnen  eine  gewisse  Bedeutung  für  die 
Form  Veränderung  des  Aftei*s  zu.  Früher  glaubt*  er,  dass  die  Analhöcker 
mit  den  (leschlechtsfalten  und  untereinander  in  der  Mittellinie  ver- 
schmelzen, und  so  der  Damm  entstünde.  Er  hat  diese  Ansicht  aufge- 
geben, nachdem  Nagel  und  Tourneux  beide  den  Damm  bereits  fertig 
gebildet  fanden  zu  einer  Zeit,  zu  der  die  Analhöcker  (welche  nach 
Tourneux  ein  querer,  hernach  hufeisenfönniger  Wulst  sind)  noch  hinter 
dem  queren  Afterspalt  sichtbar  waren.  Nagel  lässt  den  Damm  im  weite- 
ren Sinn  (also  in  der  Tiefe,  das  Septum  recto-uro genitale)  durch  Tiefer- 
wachsen der  den  Mastdarm  vom  Sinus  urogenitalis  trennenden  Scheide- 
wand (Rathkes  Falten)  entstehen.  Der  Damm  im  eigentlichen  Sinne, 
also  die  oberflächliche  Schicht,  entstehe  durch  Zusammenwachsen  zweier 
durch  Epithelwucherung  an  den  Seitenwänden  der  Cloake  entstandener 
Wülste.  Bei  diesem  Zusammenwachsen  entstehe  durch  Ueberproduktion 
von  (lewebe  an  Stelle  der  vorher  vorliandenen  Furche  eine  deutliche 
Leiste,  die  Raphe  perinealis.  So  hatte  schon  Rathke  den  Vorgang  bei 
Wiederkäuern  und  Schweinen  beschrieben.  Auch  Reichel  stellt  den 
X'organg  ähnlich  dar  und  erklärt  die  Damnibildung  durch  Verwachsung 
paarig  angelegter  Gebilde  in  der  Medianlinie.  Nur  so  kann  ja  eine 
Haphe  zu  Staude  kommen.  Oberflächlicher  als  die  Genitalrinne  bildet  sich 
nach    seineu  Untersuchungen    vor   der  Eröffnung  des  Mastdarms,   durch 
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Erheben  zweier  ektodermaler  Längswülste,  die  Dammfurche,  welche  sich 
nach  der  Tiefe  za  direkt  in  die  Genitalrinne  fortsetzt.  Nach  hinten 
reicht  sie  bis  zu  den  Analhöckem,  nach  vom  verlieren  sich  ihre  Ränder 
allmählich  in  die  Ränder  der  Urethralrinne.  Durch  Verwachsung  der 
Wände  der  Dammfurche  vor  der  inzwischen  gebildeten  Mastdarmöffnung 
entsteht  der  definitive  Damm  und  die  Perinealraphe.  Tourneux  hin- 
gegen leitet  den  Damm  und  die  Perinealraphe  ausschliesslich  ans  dem 
Tieferwachsen  des  Septum  Douglas!  (Operon  ou  repli  p6rin^al)  und  seinem 
Verwachsen  mit  der  Haut  (membrane  anale)  ab.  Wie  soll  aber  dann  die 
Naht  in  der  Medianlinie  sich  erklären? 

Wir  kommen  nun  zu  dem  uns  am  meisten  interessierenden  Punkte: 
wie  kommt  der  Schluss  der  Genitalrinne  zum  Rohr,  die  Bildung  der 
Pars  membranacea  und  cavemosa  urethrae  zu  Stande?  wodurch  bildet 
sich  die  dabei  entstehende  Raphe? 

Nach  älteren  Anschauungen  (Tiedemann,  Meckel)  schliesst 
sich  die  Genitalrinne  durch  Verlöten  der  freien  Ränder  von  hinten  nach 
vom.  Diese  Darstellung  steht  auch  jetzt  noch  als  richtig  da.  Nagel 
und  Rathke  allein  weichen  davon  ab,  denn  nach  ihrer  Ansicht  legen 
sich  die  W^ände  zunächst  im  vorderen,  der  Eichel  entsprechenden  Teil 
zusammen.  Die  Verwachsung  schreite  von  vom  nach  hinten  fort.  Wenn 
hierbei  Nagel  die  Epithelwände  vollkommen  verwachsen  lässt,  wie  er- 
klärt er  dann  das  Lumen  der  Urethra?  Nur  ein  schmaler  Spalt  soll  an 
der  Unterfläche  der  im  Uebrigen  geschlossenen  Falten  bleiben;  zwischen 
seinen  Rändern  soU  eine  Gewebsbrücke  entstehen  und  den  Spalt  zum 
Rohr  umwandeln.  Dabei  bildet  sich  durch  Ueberproduktion  von  Epithel 
ein  schmaler  Längswulst,  die  Raphe,  welche  auf  der  Spitze  des  Ge- 
schlechtshöckers mit  einem  Epithelhömchen  endigt.  Das  Rohr  muss  also 
zunächst  dicht  unter  der  Oberfläche  liegen;  allmählich  soU  es  sich  dann 
mehr  in  die  Tiefe  senken,  bis  es  in  die  Mitte  des  Penis  zu  liegen  kommt. 
An  der  Basis  der  Eichel  bleibt  vorläufig  eine  rautenförmige  Erweiterung 
durch  Auseinanderweichen  der  Ränder  der  Genitalrinne  bestehen,  deren 
Schluss  erst  mit  Bildung  des  Präputium  zu  Stande  kommt.  Definitiv 
bleibt  nur  der  hintere  Teil  der  Cloakengmbe  offen  und  bildet  den  Anus. 
Infolge  des  seitlichen  Zusammenwachsens  der  Cloakenwände  sieht  man 
noch  bei  7 — 8  cm  langen  Embryonen  eine  deutliche  mediane  Scheide- 
wand durch  die  Skrotalanlage  und  das  Corpus  cavernosum  urethrae  bis 
an  den  Boden  der  Harnröhre  reichen.  Am  Damm  findet  sich  dieses  tiefe 
Septum  nicht,  weil  dieser  in  der  Tiefe  durch  Herabwachsen  des  Septum 
recto-urogenitale  entsteht. 

So  stellt  Nagel  den  Vorgang  dar.  Reichel  und  Tourneux 
lassen  dagegen  wie  Tiedemann  und  Meckel  den  Schluss  der  Geni- 
talrinne während  des  3.  Monats  von  hinten  her  zu  Stande  kommen. 
Das  scheint  a  priori  verständlicher :  da  der  hintere  Teil  der  Urethra  zu- 
erst in  Funktion  tritt,  wird  hier  der  Verschluss  beginnen.  Zudem  ist  die 
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Pars  prostatica  urethrae  schon  durch  ModiÜkation  des  Sinus  urogenitalis 
fertig  gestellt.  Nach  Reichel  schreitet  die  an  der  Dammfurche  be- 
ginnende, den  Damm  bildende  Verwachsung  allmählich  nach  vorn  auf  die 
lippenförmigen  freien  Bänder  der  Genitalfurche  fort,  wie  sich  die  als 
Cloaken-  oder  Urethralseptum  bezeichnete  Epithelleiste  in  zwei  Blätter 
auseinandergefaltet  hat.  Der  prinzipiell  wichtige  Unterschied  inNageFs 
und  Reichel 's  Darstellung  ist  der,  dass  nach  Reichel  nicht  die  Wände 
der  Urethralrinne ,  sondern  nur  ihre  freien  lippenartigen  Ränder  mitein- 
ander verkleben,  ähnlich  wie  die  Ränder  der  Dammfurche.  Nagel  Hess, 
wie  wir  sehen,  die  ganzen  Wände  der  Rinne  vollkommen  bis  auf  einen 
schmalen  Längsspalt  an  der  Unterseite  verwachsen. 

Die  äusseren  Geschlechtsfalten  sollten  nach  den  früheren  Anschau- 
ungen herabsteigen  und  über  dem  geschlossenen  Teil  des  Penis  zusam- 
menwachsen; so  entstehe  Skrotum  und  die  Skrotalraphe.  Auch  Reichel 
und  Wilms  sind  der  Ansicht.  Nach  Benda  werden  aber  aus  der 
Hauptmasse  der  Geschlechtswülste  die  Leistenwtilste ,  aus  der  vorderen 
Commissur  der  Mons  veneris  gebildet,  und  nur  der  hintere  Abschnitt 
nimmt  in  geringem  Grade  an  der  Bildung  des  Skrotum  teil.  Im  Wesent- 
lichen entsteht  dieses  durch  Vorwachsen  der  Haut  zwischen  Penis  und 
Anus.  Die  Raphe  scrotalis  kann  also  nicht  aus  einem  Zusammenwachsen 
der  äusseren  Geschlechtsfalten  hervorgehen,  weil  die  Genitalraphe  ja  bei 
deren  Herabwachsen  schon  fertig  gebildet  ist.  Wir  müssten  dann  unter 
der  Urethra  eine  in  die  Tiefe  versenkte  Penisraphe,  oberflächlicher  eine 
zweite,  anders  entstandene  Skrotalraphe  haben.  Ich  stelle  mir  vielmehr 
vor,  dass  die  Haut  mit  der  Epithelleiste  im  Bereich  des  späteren  Skro- 
tum durch  eine  zur  Bildung  des  Skrotum  führende  Aussackung  mehr  von 
der  Urethra  abgedrängt,  nach  unten  ausgebogen  wird.  Die  Raphe  scro- 
talis ist  also  genetisch  dasselbe,  wie  die  Raphe  penis.  Reichel  selbst 
erwähnt,  dass  die  Skrotalraphe  anfangs  der  Urethra  sehr  nahe  liege, 
erst  allmählich  weiter  herabrücke.  Das  halte  ich  für  einen  Stützpunkt 
der  obigen  Ansicht. 

Wie  entsteht  die  Urethra  glandis?  Nach  Ansicht  von  Reichel 
und  Tourneux  in  analoger  Weise  wie  die  Urethra  penis.  Reichel 
lässt  erst  gegen  Anfang  des  4.  Monats,  nachdem  der  Urethralkanal  sich 
schon  bis  zur  Corona  glandis  geschlossen  hat,  von  hinten  nach  vom  die 
Entfaltung  des  Urethralseptum  des  Eichelteils  beginnen.  In  die  Lippen 
der  so  entstehenden  Eichelrinne  gehen  die  Ränder  des  sich  jetzt  als 
ringförmiger,  nur  unten  in  der  Mitte  geschlitzter  Wulst  anlegenden  Prä- 
putium über.  Gleichen  Schritt  mit  der  weiteren  Entfaltung  hält  die  Ver- 
wachsung der  freien  Ränder  der  Rinne  von  hinten  nach  vorn.  Die  Prä- 
putialränder  schliessen  sich  dabei  über  der  Urethralrinne  zum  Frenulum. 
Auch  Tourneux  lässt  an  der  bis  dahin  intakten  Glans  erst,  nachdem 
die  Urethra  i)enis  durch  Verwachsung  der  Ränder  der  Genitalrinne  von 
hinten  nach  vorn  bis  zur  Glans  gebildet  ist,  eine  Rinne  in  der  medianen 
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Epithelleiste  entstehen,  die  sich  ebenfalls  von  hinten  her  zum  Rohr 
schliesst.  Nach  Nagel  dagegen  soll  die  Urethra  glandis  so  entstehen, 
dass  nach  Schluss  der  rautenförmigen  Oeifnnng  an  der  Corona  glandis 
der  durch  Verwachsung  der  Genitalrinnenwände  eingeschlossene  solide 
Epithelpropf  durch  den  Urin  ausgeschwemmt  wird.  Diese  mechanische 
Erklärung  ist  wenig  einleuchtend.  Aber  auch  der  Anschauung  von 
Reichel  und  Tourneux  über  die  Entstehung  des  Eichelteils  der 
Urethra  stehen  Bedenken  gegenüber.  Woher  erklärt  sich  nach  ihrer 
Meinung  die  Verschiedenheit  im  Epithelbezug,  das  geschichtete  Platten- 
epithel in  der  Fossa  navicularis?  Man  müsste  annehmen,  dass  in  diesem 
Teil  der  Harnröhre  die  Metaplasie  des  ursprünglichen  ektodermalen  Epi- 
thels der  Genitalrinne  zu  Cylinderepithel  unterblieben  wäre.  Ausserdem 
lässt  sich  eine  Bildung  nur  durch  die  alte  Lehre,  dass  der  Eichelteil  der 
Harnröhre  durch  ektodermale  Invagination  analog  der  Mundbucht  ent- 
stehe, erklären.  Das  ist  das  Vorkommen  eines  mehr  oder  weniger  tief  in 
die  Glans  eindringenden  Kanals  bei  Hypospadie  mit  teilweiser  Perforatio 
glandis.  Solch  einen  Kanal  aus  einer  Unterbrechung  der  Entfaltung  des 
Urethralseptum  an  der  Stelle,  wo  die  Urethra  fehlt,  hervorgehen  und 
dann  noch  im  vordersten  Teil  die  Metaplasie  des  Epithels  unterbleiben 
zu  lassen,  wäre  eine  sehr  gezwungene  Deutung  der  Thatsachen. 

Das  Epithelseptum ,  welches  aus  dem  Zusammenschluss  der  inneren 
Genitalfalten  entstanden,  anfangs  den  Urethralkanal  mit  dem  Ektoderm 
an  Stelle  der  Raphe  verbindet  (Pont  conjonctif  bei  M  a  r  c  h  a  d  i  e  r)  ver- 
schwindet. Zunächst  sieht  man  noch  Reste  von  Epithelanhäufungen  am 
Boden  der  Urethra  und  oberhalb  der  Raphe.  Nach  Retterer  ist  diese 
Raphe  nicht  unmittelbar  nach  dem  Schluss  der  Genitalrinne  zum  Kanal 
vorhanden,  sondern  erscheint  erst  später  als  Ausdruck  einer  vermehiten 
Gewebsproduktion  in  der  Schlusslinie.  Reichel  hebt  hervor,  dass  ent- 
sprechend der  äusseren  Genito-Perineal-Raphe  eine  ähnliche,  anfangs 
leistenfdrmige,  später  sich  verflachende  innere  Naht  sich  auf  der  untern 
Schleimhautfläche  der  peripheren  Urethra,  an  der  Rückwand  des  centralen, 
aus  dem  Sinus  urogenitalis  hervorgegangenen  Teils  der  Urethra  und  an 
der  Vorderwand  des  Rectum  vorlindet.  Er  hält  diese  letzten  beiden 
Leisten  für  eine  letzte  Andeutung  der  Verschmelzung  der  R  a  t  h  k  e  *  sehen 
Falten  zum  Septum  Douglasi,  während  diejenige  am  Boden  der  peripheren 
Urethra  demselben  Mechanismus,  wie  die  äussere  Penisraphe,  ihre  Ent- 
stehung verdanke. 

Fassen  wir  die  aus  den  vorstehenden  embryologischen  Bemerkungen 
sich  ergebenden  Daten  noch  einmal  zusammen,  so  notieren  wir  folgende 
Punkte : 

1)  Harnblase  und  Pars  prostatica  der  Urethra 
entstehen  aus  dem  mit  cubischem  Epithel  ausgeklei- 
deten Sinus  urogenitalis.  Die  ganze  Allantois  wird 
zumUrachusundobliteriert. 
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2)  Pars  membranacea  und  cavernosa  bilden  sich 
durch  Zusammenwachsen  der  Eänder  der  Genital- 
rinne, welche  sich  vom  Urethralseptum  und  der 
Aftermembran  herleitet. 

3)  Die  Urethra  glandis  entsteht  durch  ektoder- 
male  Invagination. 

4)  Jeder  der  drei  genetisch  unterschiedenen  Ab- 
schnitte der  Urethra  hat  anderes  Epithel:  der  Eichel- 
teil ektodermales;  das  Cylinderepithel  der  Pars  ca- 
vernosa und  membranacea  ist  aus  Metaplasie  des  ur- 
sprünglich die  Genitalrinne  auskleidenden  ektoder- 
malen  Epithels  hervorgegangen;  das  Epithel  der 
Pars  prostatica  kommt  dem  der  Blase  nahe,  entspre- 
chend ihrer  gemeinsamen  Abstammung. 

5)  Der  Damm  bildet  sich  aus  zwei  Teilen:  der 
Damm  im  weiteren  Sinne,  also  der  tiefere  Teil,  durch 
Herabwachsen  des  Septum  recto-uro  genitale;  der 
Damm  im  engeren  Sinne  durch  Verwachsung  zweier 
ektodermaler  Längswülste. 

6)  Die  Genito-Perineal-Raphe  entsteht  von  hin- 
ten nach  vorn;  der  perineale  Teil  durch  medianes  Zu- 
sammenwachsen der  Ränder  der  Dammfurche;  die 
Penisraphe  durch  Verwachsen  der  Ränder  der  Geni- 
talrinne; der  skrotale  Teil  ist  ursprünglich  nur  ein 
Teil  der  Penisraphe,  welche  schon  vor  Bildung  des 
Skrotum  fertig  war  und  durch  Herabwachsen  des 
Skrotum  in  diesem  Bereich  von  der  Urethra  abge- 
drängt wird. 

Betrachten  wir  nach  diesen  embryologischen  Ausführungen  noch 
einmal  unsere  Cyste  rücksichtlich  ihrer  Genese.  Sie  verdankt  ihre 
Bildung  einer  Versprengung  von  Epithelkeimen,  welche  beim  Schluss 
der  Genitalrinne  zum  Rohr  an  der  Stelle  stattgefunden  hat,  wo  das 
Epithel  der  Genitalrinne  an  ihren  lippenformigen  Rändern  in  die 
äussere  Haut  übergeht.  Das  Epithel  der  Genitalrinne  ist  zwar  ur- 
sprünglich dem  der  äusseren  Haut  gleich,  verwandelt  sich  aber  nach 
Bildung  des  ürethralrohrs  in  Cylinderepithel.  In  unserm  Falle  ist 
zweierlei  Epithel,  ein  Teil  Ektoderm  und  ein  Teil  des  Genitalrinnen- 
epithels  abgesprengt  und  hernach  in  Wucherung  geraten.  Letzteres 
machte  bei  Bildung  der  Cyste  dieselbe  Umwandlung  in  Cylinder- 
epithel durch,  wie  das  Epithel  der  Urethra  überhaupt,  analog  der 
Epithelmetaplasie  in  KümmeTs  Vaginacysten;  ersteres  blieb  ekto- 
dermal.     Die  beiden  Epithelarten  sind  nicht  nur  morphologisch,  son- 
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dem  auch  genetisch  verschieden.  Es  ist  nicht  das  Plattenepithel 
der  Cyste  durch  Metaplasie  von  Cylinderepithel  entstanden,  sondern 
eine  Metaplasie  hat  nur  die  ganze  Cylinderzellenpartie  insofern  durch- 
gemacht, als  sie  aus  dem  ursprünglichen  Plattenepithel  der  Genital- 
rinne hervorging.  Diese  Metaplasie  in  Cylinderepithel  ist  dieselbe 
wie  am  Epithel  der  Pars  cavernosa  und^membranacea  urethrae  über- 
haupt und  ist  ein  foetaler  Vorgang. 

Der  Plattenepithelteil  der  Cyste  verdankt  seinen  Ursprung  nicht 
der  Verlagerung  eines  Teils  der  «ganzen  Haut,  sondern  nur  eines 
Teils  des  Epithels  derselben.  Denn  der  Bau  der  Cyste  in  diesem 
Teil  erinnert  in  nichts  an  ein  Dermoid;  es  steht  diese  Paiiiie  viel- 
mehr genetisch,  wie  wir  sehen  werden,  Frankens  Epidermoiden 
nahe.  Eine  wichtige  Stütze  findet  diese  Deutung  der  Cyste  in  dem 
epithelialen  Verbindungsstrang  zwischen  dem  Plattenepithel  der  Cyste 
und  der  Epidermis,  wie  er  an  kurzer  Stelle  deutlich  sichtbar  ist 
(Fig.  2).  Der  mit  Cylinderepithel  ausgekleidete  Teil  stammt  von 
einem  nicht  resorbierten  Rest  der  epithelialen  Verbindungsleiste  (pont 
conjonctif)  zwischen  dem  Boden  der  Urethra  und  der  Haut.  Da  wo 
diese  Leiste  mit  der  äusseren  Haut  zusammenstösst,  ist  die  Ab- 
schnürung erfolgt.  Daher  kleidet  denn  auch  in  der  vorderen  Partie 
der  Cyste  das  Cylinderepithe'  die  nach  der  Urethra  zu  gelegene  obere, 
das  Plattenepithel  die  der  Haut  zugewandte  untere  Wand  aus. 

Wenn  ich  jetzt  noch  einmal  kurz  auf  die  Arbeiten  von  Mar- 
chadier  und  Mermet  zurückkomme,  so  finde  ich  eigentlich  nur 
die  Aetiologie,  Symptomatologie  und  Therapie  erschöpfend  darge- 
stellt. Die  euibryologischen  und  pathologisch-anatomischen  Gesichts- 
punkte, welche  einzig  und  allein  diese  Cysten  interessant  machen, 
sind  völlig  unzureichend  abgehandelt.  Mermet  teilt  z.  B.  die  hier 
vorkommenden  kongenitalen  Cysten  in  Kystes  dermoides,  mucoides, 
fistuleux.  Die  letztere  kann  man  doch  den  beiden  anderen  Gruppen 
nicht  als  gleichwertig  gegenüberstellen,  weil  sie  aus  beiden  durch 
Fistelbildung  entstehen  kann.  Im  übrigen  trifft  Mermet  mit  Auf- 
stellung jeuer  beiden  Cystenarten  das  Richtige.  Sie  allein  können 
hier  in  Frage  kommen.  Die  Dermoide  hier  gehören  zu  denen, 
welche  in  der  Verwachsungslinie  der  beiden  Körperhälften  in  der 
Medianlinie  aus  der  Wucherung  von  versprengten  und  eingeschlos- 
senen Ektodermkeimen  hervorgehen. 

Mermet  wirft  jedoch  in  seinen  weiteren  Ausführungen  diese 
Dermoide  mit  den  Atheromen  zusammen.  Das  ist  unrichtig ;  wir 
sind  gewohnt,  sie  sowohl  in  klinischer,    als   in  mikroskopischer  Be- 
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Ziehung  auseinander  zu  halten.  Völlige  Klarheit  herrscht  zwar  bei 
uns  auch  nicht.  Seit  Gooper  fasst  man  meist  die  Atherome 
als  Retentionscysten  oder  FoUikulargeschwülste  der  Talgdrüsen  auf. 
Sie  sind  nicht  angeboren,  treten  vielmehr  meist  in  höherem  Alter 
auf,  ihr  typischer  Sitz  ist  die  behaarte  Kopfhaut.  Sie  liegen  in  der 
Haut,  welche  über  ihnen  ni^ht  faltbar  ist.  Ihre  Wand  besteht  aus 
einer  bindegewebigen  Membran,  dem  verdickten  Talgdrüsenbalg, 
welche  innen  von  verschiedenen  Lagen  mehr  oder  weniger  abgeplat- 
teter Epithelzellen  ausgekleidet  ist.  Diese  zeigen  einen  kontinuier- 
lichen üebergang  zu  den  platten  Epithelien  des  Inhalts.  Dieser 
weissliche  oder  gelbliche  Inhalt  ist  krümlig  und  besieht  aus  massen- 
liaften  verhornten  und  verfetteten  Epithelien,  wenigen  freien  Pett- 
tröpfchen,  Fettkrystallen,  Cholestearintafeln. 

Anders  die  Dermoide.  Sie  entstehen  aus  der  Wucherung 
von  versprengten,  im  Bindegewebe  eingeschlossenen  oder  nicht  in 
normaler  Weise  resorbierten,  fötalen  Ektodermkeimen.  Die  Stellen, 
wo  die  entwickelungsgeschichtlichen  Bedingungen  zu  solchen  Ekto- 
dermeinschlüssen  erfüllt  werden,  sind  genau  bestimmt  und  erklären 
die  typische  Lokalisation  der  Dermoide.  Ihre  Anlage  ist  kongenital, 
ihr  Auftreten  oft  nicht ;  sie  liegen  subkutan,  die  Haut  über  ihnen 
lässt  sich  falten;  die  Wand  erinnert  in  ihrem  Bau  an  die  äussere 
Haut.  Eine  gut  abgegrenzte  bindegewebige  Membran  mit  mehr  oder 
weniger  ausgeprägter  Papillenbildung  ist  iimen  von  geschichtetem 
Plattenepithel  gleich  dem  der  Epidermis  ausgekleidet.  Der  gelbliche 
in  Farbe  und  Konsistenz  an  Lanolin  erinnernde  Brei  besteht  aus  ver- 
fetteten Epithelien,  Fetttröpfchen,  Fett-  und  Cholestearinkrystallen 
und  kann  Haare,  unter  Umständen  Zähne  und  Knochen  enthalten. 

In  naher  Beziehung  zu  den  Dermoiden  stehen  die  Epider- 
moide, welche  als  eine  Art  partieller,  unvollkommener  Dermoide 
aufzufassen  sin'd.  Ich  will  nur  kurz  auf  sie  hinweisen,  da  wir  durch 
den  Bau  des  mit  Plattenepithel  ausgekleideten  Teils  unserer  Cyste 
an  dieselben  erinnert  wurden.  Sie  entstehen  als  wirkliche  Neoplas- 
men kongenitaler  Anlage  aus  in  der  intrauterinen  Periode  verspreng- 
ten Zellgruppen  der  Hautdrüsen.  Der  Keim  derselben  ist  nicht,  wie 
der  der  Dermoide,  in  einem  versprengten  Teil  der  ganzen  Haut, 
sondern  in  einer  Abschnürung  von  bereits  diff(}renzierten  Epithel- 
zapfen,  aus  welchen  die  Hautdrüsen  hervorgehen,  gelegen.  Ihre 
Wand  ist  dementsprechend  nur  von  diesem  Epithel  gebildet,  nicht 
von  papillentragendem  Bindegewebe.  So  ist  der  betreffende  Teil 
unserer  Cyste  geartet.  Wenn  Franke  (15)  meint,  dass  die  meisten 
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sog.  Atherome  des  behaarten  Kopfes  Epidermoide  seien,  so  ist  das 
entschieden  zu  weit  gegangen.  Ausserdem  hat  er  den  Unterschied 
zwischen  Dermoid  und  Epidermoid  auch  durch  einen  neueren  Auf- 
satz (16)  nicht  präcisiert.  Die  hier  in  Frage  kommende  Geschwulst 
in  der  Hohlhand  war  kein  Epidermoid,  sondern  eine  traumatische 
Epithelcyste.  Gegen  die  Auffassung  solcher  Geschwülste  als  Epi- 
dermoide spricht  die  Thatsache,  dass  eine  solche  Epithelcyste  unter 
der  Palmarfascie  gefunden  wurde,  in  einer  Tiefe  also,  in  der  Schweiss- 
drüsen  niemals  liegen.  Und  von  einem  Schweissdrüsenkeim  müsste 
hier  das  Epidermoid  ausgegangen  sein. 

Mermet's  Kystes  mucoYdes  haben  ihren  Ursprung  in  einem 
nicht  resorbierten  Rest  der  epithelialen  Verbindungsleiste  zwischen 
dem  Boden  der  Urethra  und  der  Raphe.  Das  ursprüngliche  ekto- 
dermale  Epithel  der  Geschlechtsrinne,  welches  jene  Verbindungsleiste 
bildet,  hat  sich  in  der  wachsenden  Cyste  zu  Cylinderepithel  meta- 
plasiert,  ebenso  wie  normaler  Weise  in  der  Urethra  cavernosa  und 
membranacea.  Diesen  Ursprung  haben  wir  auch  für  den  grössten, 
mit  Cylinderepithel  ausgekleideten  Teil  unserer  Cyste  anzunehmen. 

Wenn  ich  zum  Schluss  noch  kurz  die  20  von  M  e  r  m  e  t  mit- 
geteilten Fälle  von  kongenitalen  Cysten  der  Raphe  betrachte,  so 
halten  die  meisten  einer  Kritik  nicht  Stand.  Ihr  kongenitaler  Cha- 
rakter ist  nicht  immer  sicher  nachgewiesen.  Auf  den  Mangel  einer 
Anamnese  ist  zwar  kein  Gewicht  zu  legen,  darauf  wies  ich  schon 
hin.  Wenn  aber  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  fehlt,  so 
ist  man  höchstens  zu  Vermutungen  über  die  Art  und  Genese  der 
Geschwülste  berechtigt.  Beweisen  kann  man  ihre  auf  ent wickelungs- 
geschichtlicher Störung  beruhende  Natur  eben  nur  durch  den  mikro- 
skopischen Bau  der  Wand.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  be- 
trachtet, bleiben  von  den  Fällen  Mermet's  —  die  von  Marcha- 
dier  notierten  befinden  sich  unter  ihnen  —  als  sicher  hierher  ge- 
hörig nur  5  übrig:  3  Dermoide  und  2  Cylinderepithelcysten. 

Dermoide. 
1.  Fall  11  von  Heuyer  und  Darier.  Nach  Angabe  des  Pat.  und 
der  Elteni  angeboren.  Zwei  durch  einen  dünnen  Gang  miteinander  ver- 
bundene Cysten  von  Haselnuss-  resp.  Bohnengrösse  liegen  genau  in  der 
Raphe  scroti.  Die  Haut  über  ihnen  ist  von  gewöhnlicher  Farbe,  dünn, 
und  lässt  sich  nicht  über  den  Cysten  verschieben.  Der  Inhalt  ist  eine 
homogene,  fettige,  bräunliche  Masse  und  besteht  mikroskopisch  aus  ver- 
hornten Epithelzellen  meist  ohne  Kern,  fetthaltigen  Zellen,  Fetttropfen 
und  Cholestearintafeln.    Die  Innenwand  ist  glatt  wie  Schleimhaut.  Mikro- 
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skopisch  besteht  die  Wand  aus  dichtem  Bindegewebe  mit  wenigen  rudi- 
mentären Papillen,  ohne  Haarbälge,  Talg-  oder  Schweissdrüsen ;  dasselbe 
ist  innen  von  geschichtetem  Plattenepithel  ausgekleidet.  An  letzterem 
lässt  sich  ein  Stratum  mucosum,  granulosum,  dessen  Zellen  mit  Eleidin 
gefüllt  sind,  corneum,  dessen  oberflächliche  Zellen  sich  abstossen  und  in 
das  Innere  der  Cyst^nhöhle  fallen,  unterscheiden.  Das  Epithel  hat  durch- 
schnittlich dieselbe  Dicke  wie  die  Epidermis  am  Scrotum.  Die  Cyste  liegt 
in  der  Tunica  dartos. 

2.  Fall  12  von  Reclus  und  Retterer.  Nach  Aussage  der  Eltern 
angeboren.  Mandelgrosser  Tumor  in  der  Raphe  am  üebergang  der  Scro- 
talraphe  in  die  Perinealraphe.  Komprimiert  man  ihn,  so  erscheint  vor  und 
hinter  ihm  je  ein  Tumor,  von  denen  der  vordere  aus  5  erbsengrossen 
Blasen  besteht.  Die  Wand  wird  von  einem  sehr  gefässreichen ,  wenige 
glatte  Muskelfasern  einschliessenden  Bindegewebe  gebildet;  die  Aussen- 
fläche  desselben  zeigt  Papillen  und  wird  von  normaler,  pigmentierter  Epi- 
dermis überkleidet;  die  Innenfläche  dagegen  ist  glatt  und  mit  geschich- 
tetem Plattenepithel  ausgekleidet,  dessen  oberste  Schicht  verhonit  und 
teils  ins  Lumen  abgestossen  ist.  In  der  Medianlinie  springt  auf  der  un- 
tern Wand  eine  Leiste  in's  Lumen  vor,  wie  eine  innere  Raphe.  Trotz 
des  Fehlens  von  Papillen  halte  ich  diese  Cyste  für  ein  Dermoid  im  Hin- 
blick auf  die  scharf  gegen  die  umgebenden  Gewebe  abgegrenzte  bindege- 
webige Wand,  welche  noch  dazu  von  koncentrisch  die  Cyste  umschlies- 
senden  Muskelfasern  umgeben  wird. 

3.  Fall  14  von  Dardignac.  Geschwulst  besteht  seit  der  Geburt. 
Haselnussgross ,  zwischen  Haut  und  Schleimhaut  des  Präputium,  in  der 
Medianlinie,  nahe  dem  Frenulum.  Der  Inhalt  atheromartig ,  fettig,  teil- 
weise in  Aether  löslich.  Die  Wand  besteht  nach  aussen  aus  Bindegewebe, 
welches  einige  Talgdrüsen  und  zahlreiche  Papillen  besitzt,  innen  bedeckt 

/  mit  geschichtetem  Pflasterepithel.    Die  Cyste  ist  also  ein  wahres  Dermoid, 

und  ich  verstehe  nicht,  warum  sie  von  Dardignac  als  Kyste  mucoide 
sous-preputial  bezeichnet  ist.  Mermet  führt  sie  auch  richtig  unter  den 
Dermoiden  auf. 

Cylinderepithelcysten. 

1.  Fall  15  von  Redard.  Von  den  Eltern  bei  der  Geburt  bemerkt 
Haselnussgrosse  Geschwulst  an  der  Unterfläche  des  Präputium  in  der  Me- 
dianlinie, fluktuierend  und  durchscheinend,  von  normaler  verschieblicher 
Haut  überzogen.  In  der  Tiefe  ist  sie  nach  dem  Frenulum  zu  etwas  ad- 
härent.  Inhalt  hell,  flüssig,  etwas  klebrig.  Die  Wand  zeigt  nach  innen 
zu  Vorsprünge  und  Knospen,  welche  einer  festen  Bindegewebskapsel 
mit  koncentrisch  angeordneten  Bündeln  aufsitzen.  Die  Innenfläche  ist  mit 
einem  Epithel  überzogen,  welches  zunächst  aus  einer  einfachen  Lage  Cy- 
linderzellen  besteht.  Darunter  liegen  eine  oder  mehrere  Schichten  poly- 
gonaler Epithelzellen  der  Bindegewebskapsel  auf. 
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Im  Gegensatz  zu  unserer  grösstenteils  mit  einschichtigem  Cylinder- 
epithel  ausgekleideten  Cyste  lindet  sich  also  hier  mehrschichtiges  Epithel ; 
nur  die  oberste  Lage  ist  cylinder-  und  becherförmig. 

2.  Fall  18  von  Mermet.  Erst  mit  10  Jahren  bemerkt.  Bohnen- 
gi'osser  Tumor  mit  seinem  linken  Rande  genau  in  die  Penisraphe  fallend. 
Haut  darüber  verschieblich.  Durchsichtig  und  fluktuierend.  Inhalt  milchig, 
etwas  zähflüssig,  enthält  mikroskopisch  meist  Cylinderzellen  in  verschie- 
denen Stadien  der  Degeneration.  Die  Wand  besteht  aussen  aus  einer 
derben  Bindegewebskapsel  mit  koncentrisch  angeordneten  Bündeln ;  darauf 
folgt  ein  loseres  Bindegewebe,  welches  nach  dem  Lumen  zu  mit  einem 
4 — öschichtigen  Epithel  bekleidet  ist.  Die  obersten  Zellen  sind  höher, 
polyedrisch,  die  tieferen  kleiner  und  abgerundet.  Also  handelte  es  sich 
wie  im  vorigen  Fall  um  eine  mehrschichtige  Cylinderepithelcyste. 

Alle  übrigen  Fälle  sind  wegen  ungenügender  Angabe  des  mikro- 
skopischen Baues  der  Wandung  unsicher;  bei  vielen  ist  nicht  ein- 
mal der  genaue  Sitz  in  der  Baphe  angegeben,  so  in  Fall  1  von 
Cruveilhier^  Fall  2  von  R  e  n  n  e  s  ,  Fall  3  von  F  o  r  g  e  t , 
Fall  5  von  F  a  n  o  ,  Fall  9  von  Lannelongue  und  A  c  h  a  r  d , 
Fall  17  von  Dardignac.  Wahrscheinlich  aber  gehören  hieihei;^ 
Fall  6  von  F  o  c  h  i  e  r ,  Fall  7  von  Bruch,  Fall  8  von  Turn  ejr, 
Fall  10  von  Lannelongue  und  A c h a r d.  In  andern  Fällen, 
wie  Fall  1,  5,  9,  17  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  Atherome, 
die  vielleicht  (Fall  9)  von  einer  T  y  s  o  n  sehen  Drüse  ausgegangen 
sind.  Andere,  wie  Fall  2  und  3  sind  nach  den  ungenügenden  An- 
gaben gamicht  zu  deuten.  Zum  Schlüsse  sind  zwei  Beobachtungen 
von  B  a  1  z  e  r  und  S  o  u  p  1  e  t  notiert,  in  welchen  eine  wurmformige 
Cyste  in  der  Raphe  zu  Vereiterung  und  Fistelbildung  Veranlassung 
gegeben  hat.  Diese  beiden  Fälle  kann  man  ebenso  wie  13  und  16 
von  Mermet  allein  nach  dem  äussern  Befund,  auch  ohne  dass 
die  Struktur  der  Wand  untersucht  wurde,  zu  den  in  Frage  stehen- 
den Gebilden  zählen. 

Da,  wie  wir  sehen,  die  sicheren  Angaben  über  solche  kongeni- 
talen Cysten  der  Genitalraphe  nur  gering  sind,  habe  ich  es  für 
interessant  genug  befunden,  einen  neuen  genau  untersuchten  Fall 
mitzuteilen.  Von  grossem  Interesse  dürfte  ferner  die  Zusammen- 
setzung des  Epithelbezuges  aus  zweierlei  morphologisch  und  genetisch 
unterschiedenem  Epithel  sein. 

Litterat  ur. 

1)  Kocher.  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane.  (Liefg.  50  b. 
der  Deutschen  Chirurgie.  1887.) 


466  F.  Thöle,  Angeborene  Cysten  der  Genitoperinealraphe. 

2)  Mar chadie  r.  Eystes  dermo'ides  du  raphe  des  organes  g^nitaux 
externes.  Thöse.  Paris  1893. 

3)  M  e  r  in  e  t.  Les  kystes  cong^nitaux  du  raph^  g^nito-p^rineal.  Revue  de 
Chirurgie  1895. 

4)  W  i  1  in  s.  Die  teratoiden  Geschwülste  des  Hoden ,  mit  Einschluss  der 
sog.  Cystoide  und  Enchondrome.  Ziegler's  Beiträge.  Bd.  19.  1896. 

*^  5)  Trzebicky.  Zur  Kasuistik  seltener  Lokalisationen  von  Dermoidcysten 
Wien.  med.  Wochenschr.  Nr.  10.  1897. 
^   6)  Kaufmann.  Deutsche  Chirurgie.  Liefg.  50  a  X. 

7)  W.  K  ü  m  m  e  1.  Ueber  cystische  Bildungen  in  der  Vagina  und  im  Vesti- 
bulum  vaginae.  Virchow's  Archiv.  Bd.  114.  1888. 

8)  Steckmetz.  Zur  Kasuistik  seltener  Missbildungeii  und  Erkrankungen 
des  Penis,  ßruns'  Beiträge.  17.  Bd.  1896. 

9)  R  e  i  c  h  e  1.  Die  Entwickelung  der  Harnblase  und  Harnröhre.  Wflrz- 
burg  1893. 

10)  Reiche  1.  Die  Entstehung  der  Missbildungen  der  Harnblase  und 
Harnröhre.  Langenbeck's  Archiv.  46.  Bd.  1893. 

11)  Tourneu  X.  Sur  le  döveloppement  et  Tävolution  du  tubercule  geni- 
tal chez  le  foetus  humain.  Journal  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie. 
Vol.  25.  1889. 

12)  Nagel.  Ueber  die  Entwickelung  der  Sexualdrüsen  und  der  äussern 
Geschlechtsteile  beim  Menschen.  Sitzungsber.  der  K.  Preuss.  Ak.  d.  Wiss.  1888. 

13)  Nagel.  Ueber  die  Entwickelung  der  Urethra  und  des  Dammes  beim 
Menschen.  Dieselben  Sitzungsberichte.  1891. 

14)  Nagel.  Ueber  die  Entwickelung  des  Urogenitalsystems  des  Menschen. 
Archiv  für  mikr.  Anat.  Bd.  34.  1889. 

15)  Franke.  Ueber  das  Atherom ,  besonders  mit  Beziehung  auf  seine 
Entstehung  (Epidermoid).  Langenbeck^s  Arch.  Bd.  34.  1887. 

16)  Franke.  Dermoid  oder  Epidermoid.  Wiener  klin.  Wochenschrift 
1890.  Nr.  36. 


467 


AUS  DER 

PRAGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  WÖLFLER. 


XV. 


Zur  Kasuistik  der  vielfachen  Schussveiietzungen  des 

Dttnndarms. 

Von 

Dr.  Arthur  Maunaber^, 

AsRisteiit  der  Klinik. 
(Mit  1  Abbildung). 

Der  Umstand,  dass  in  der  nächsten  Zukunft  den  zahlreichen 
Beobachtungen  über  konservative  Behandlung  der  Schussver- 
letzungen des  Unterleibs  —  wie  sie  bis  vor  wenigen  Jahren  noch 
üblich  war  —  jene  über  die  Erfolge  und  Misserfolge  der  operativen 
Behandlung  gegenüber  gestellt  werden  sollen  und  diese  Erfahrungen 
über  die  operativ  behandelten  Fälle  sich  noch  in  der  Minderzahl  be- 
finden, rechtfertigt  die  Mitteilung  einer  jeden  solchen  Beobachtung. 

Der  vorliegende  Fall  betrifft  einen  schweren  Revolver- 
schuss  des  Abdomens  mit  17  Verletzungen  (darunter 
16  Perforationen)  des  Dünndarmes  bei  einem  40jährigen  Weibe, 
deren  Krankheitsgeschichte  zunächst  mitgeteilt  werden  soll.  Diese 
Verletzung  kam  in  der  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Professor 
Wolf  1er  zur  Beobachtung,  wurde  daselbst  von  letzterem  ope- 
riert, und  —  wie  gleich  vorangescliickt  werden  soll  —  verliess  die 
Patientin  nach  5wöchentlichem  Aufenthalt  geheilt  die  Klinik,  nach- 
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dem  sie  vorher  in  der  Sitzung  des  Vereins  deutscher  Aerzte  in  Prag  am 
12.  Febr.  1897  durch  Herrn  Prof.  W  ö  1  f  1  e  r  vorgestellt  worden  war  *). 

wS.  A.,  40jährige8  Taglöhnersweib,  wurde  am  13.  Januar  1897,  4  Uhr 
nachmittags,  von  ihrem  15jährigen  Sohne,  welcher  ihr  auf  cirka  ^/4  Meter 
gegenüber  sass,  durch  unvorsichtiges  Hantieren  mit  einem  Revolver  Ka- 
liber 6  mm  (runde  Bleikugel  ohne  Mantel)  in  die  rechte  Mittelbauchseite 
unterhalb  der  Nabelhorizontalen  geschossen;  das  Projektil  durchbohrte 
die  Kleidung,  bestehend  aus  3  dicken  Röcken  und  einem  Hemde,  und 
drang  in  den  Bauch  der  Patientin  ein ;  diese  erhob  sich  sofort  nach  dem 
Schusse  aus  ihrer  sitzenden  Stellung,  brach  aber  nach  kurzem  Umher- 
gehen, von  Schmerzen  tiberwältigt,  zusammen;  das  Bewusstsein  hat  sie 
angeblich  nicht  verloren.  Sie  wurde  mittels  Bahn  (1^2  Stunden^ahrt) 
nach  Prag  überführt  und  vom  Bahnhofe  (V*  Stunde)  mittels  Rettungs- 
wagen um  3/48  Uhr  abends  in  die  Klinik  gebracht.  Während  des  Wagen- 
transportes soll  sie  einmal  grünlichgelbe,  nicht  blutige  Massen  erbrochen 
haben.  Früher  war  sie  angeblich  stets  gesund,  namentlich  von  Seiten  des 
Magen-  und  Darmtraktus  bestanden  niemals  Beschwerden.  Vier  Stunden 
vor  der  Verletzung  hat  sie  ihre  letzte  Mahlzeit  zu  sich  genommen. 

Die  Patientin  befindet  sich  in  ziemlich  gutem  Ernährungszustände; 
die  allgemeinen  Hautdecken  sind  nicht  auffallend  anämisch ;  auch  die  Be- 
sichtigung der  Schleimhäute  bietet  keinen  Anhaltspunkt  für  stärkere  Anä- 
mie. Atmung  oberflächlich,  28  in  der  Minute.  Puls  102,  rythmisch,  massig 
kräftig,  leicht  unterdrückbar,  Temperatur  in  der  Achselhöhle  gemessen 
37,2.  Sensorium  etwas  benommen.  Der  Gesichtsausdruck  matt,  von  Schmer- 
zen verzerrt.  Patientin  klagt  über  heftige  kolikartige  Schmerzen  im 
ganzen  Abdomen ;  dasselbe  in  allen  seinen  Teilen  gleichmässig  aufgetrie- 
ben, äusserst  druckschmerzhaft,  weist  in  der  r.  Regio  mesogastrica  9  cm 
horizontal  nach  einwärts  von  der  Spina  ant.  superior  und  ungefähr  2  cm 
über  diesem  Punkte,  sowie  5  cm  von  der  Linea  alba  entfernt  eine  6  mm 
im  Durchmesser  haltende  Einschussöffnung  mit  allen  Charakteren  des 
Nahschusses  auf;  ein  länglicher,  mit  einer  feuchten  schwarzen  Borke  be- 
deckter Substanzverlust  der  Haut,  an  welcher  sich  deutlich  zwei  in  ihren 
Breitendimensionen  und  in  ihrer  Farbe  ziemlich  scharf  von  einander  zu 
trennende  Zonen  (Brand-  und  Schwärzungszone),  welche  koncentrisch  um 
die  Einschussöffnung  gelagert  waren,  nachweisen  Hessen;  letzteres  Ver- 
halten gestattete  einen  ziemlich  sicheren  Rückschluss  auf  das  in  senk- 
rechter Richtung  erfolgte  Eindringen  des  Projektils  in  die  Bauchwand. 
Peristaltische  Bewegungen  waren  äusserlich  am  Abdomen  nicht  nachzu- 
weisen. Eine  Ausschussöffnung  war  nicht  auffindbar.  Percutorisch  war 
über  dem  Abdomen  mit  Ausnahme  der  seitlichen  unteren  Partien  hoch- 
tympanitischer  Schall,  in  letzteren  hingegen  eine  leichte  Dämpfung,  welche 
bei  Lagewechsel  sich  aufhellte,  nachzuweisen.    Besonders  auffallend  war 

1)  Prager  raedicinische  Wochenschrift.  XXII.  1897.  Nr.  11.  pag.  130. 


Zur  Kasuistik  der  vielfachen  Schussverletzungen  des  Dünndarms.     469 

das  vollkommene  Verschwinden  der  Leberdämpfung.  Die 
Untersuchung  der  Brustorgane  ergab  durchaus  normale  Verhältnisse,  des- 
gleichen die  Untersuchung  des  durch  Glaskatheter  entleerten  nicht  bluti- 
gen Harnes. 

In  Berücksichtigung  des  oben  angeführten  Befundes :  aufgetriebenes, 
sehr  druckschmerzhaftes  Abdomen,  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien, 
vollkommenes  Verschwinden  der  Leberdämpfung,  mattes,  verfallenes  Aus- 
sehen der  Patientin,  Lage  und  Beschaffenheit  der  Einschussöifnung ,  der 
Schussrichtung  und  wegen  der  geringen  Nähe,  aus  welcher  das  Projektil 
abgefeuert  worden  war,  wurde  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  eine  Per- 
foration des  Darmtraktus  angenommen  und  P/*  Stunden  nach  der  Auf- 
nahme zur  Laparotomie  geschritten. 

Operationsbericht.  Die  Patientin  erhielt  zur  Vermeidung  von 
Abkühlung  den  an  der  Klinik  für  Laparotomien  usuellen  Anzug  aus  starkem 
Flanell,  welcher  nur  das  Abdomen  frei  lässt.  Eine  halbe  Stunde  ante 
operationem  Lijektion  von  1  ctgr.  Morphium  hydrochloricum  subkutan  in 
den  Vorderarm.  Die  Narkose  wurde  mit  Bill roth'schem  Narkosegemisch 
unter  Anwendung  der  Tropfmethode  durchgeführt.  Gesamtverbrauch  78  gr 
2V2stündige  Narkose  ohne  jeden  Zwischenfall.  Instrumente  in  gekoch- 
tem destilliertem  Wasser;  für  die  Bauchhöhle  strengste  Durchführung  der 
„feuchten  Asepsis".  Beginn  der  Operation  9  Uhr  47  Minuten  abends.  12  cm 
langer  Hautschnitt  in  der  Linea  alba,  einen  Querfinger  unterhalb  des  Na- 
bels beginnend  und  gegen  die  Symphyse  nach  abwärts  reichend.  Im 
späteren  Verlaufe  der  Operation  wurde  dieser  Schnitt  über  den  Nabel 
hinauf,  denselben  nach  links  umkreisend,  verlängert  und  ergab  eine  Ge- 
samtlänge von  20  cm.  Vor  der  Eröffnung  des  Peritoneums  sah  man  meh- 
rere grosse  Gasblasen  auf  der  in  der  Bauchhöhle  angesammelten  Flüssig- 
keit schwimmen.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums,  welches  sofort  auf 
beiden  Seiten  zur  Vermeidung  späteren  Zurückschlüpfens  mit  P6ans  ge- 
fasst  wird,  prolabierten  spontan  geblähte,  massig  injicierte  Darmschlingen. 
Ein  Geruch  von  Darmgasen  war  nicht  bemerkbar.  Die  Bauchwundränder 
werden  mit  feuchtwarmen,  sterilen  Kompressen  eingefasst  und  die  Um- 
gebung der  Bauchwunde  mit  gleichen  Kompressen  belegt. 

Die  Darmschlingen  wurden  von  einem  Assistenten  mit  Kompressen 
zurückgehalten;  aus  der  Bauchhöhle  entleert  sich  eine  stark  blutige,  mit 
einzelnen  unverdauten  cirka  erbsengrossen  Nahrungsbestandteilen  vermengte 
Flüssigkeit.  Beim  Eingehen  mit  der  Hand  in  das  kleine  Becken  kann 
man  das  Vorhandensein  einer  grossen  Menge  —  cirka  IV2  Liter  —  teils 
flüssigen,  teils  geronnenen  Blutes  konstatieren,  und  wird  mit  Kompressen 
das  kleine  Becken  behufs  Entfernung  des  abnormen  Inhaltes  ausgetupft. 
Das  Vorhandensein  einer  noch  bestehenden  Blutung  war  nicht  zu  konsta- 
tieren. Hierauf  wird  eine  teilweise  Auspackung  der  Därme  vorgenommen 
und  zur  grösseren  Sicherheit  der  Darm  vom  ('oecum  nach  aufwärts  unter- 
sucht,  nachdem  man  sich  schon  vorher  überzeugt  hatte,   dass  der  Dick- 
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darm  intakt  sei;  nun  werden  alle  Schlingen,  welche  Verletzungen  auf- 
weisen, zwischen  Kompressen  nach  aussen  gelagert;  die  übrigen  Schlingen 
werden  reponiert  und  mit  Kompressen  zurückgehalten.  Zunächst  wird  ein 
starkes  Hämatom,  welches  dem,  dem  verletzten  Darme  entsprechenden, 
Mesenterium  keilförmig  aufsass,  entfernt  und  ein  starker  Seitenast  der 
Arteria  mesenterica  superior  unterbunden;  die  Blutung  aus  diesem  ver- 
letzten Gefässe  musste  für  das  im  kleinen  Becken  gefundene  Blut  ursäch- 
lich beschuldigt  werden. 

Die  Verletzungen  verteilten  sich  auf  eine  cirka  2^2  Meter  lange 
Strecke  des  unteren  Ileums;  die  verletzten  Darmpartien  waren  gebläht, 
wenn  auch  nicht  so  stark,  als  die  übrigen  nicht  verletzten  Darmanteile. 
Die  Einschussöifnungen  fanden  sich  an  der  dem  Mesenterialansatze  gegen- 
überliegenden Stelle  des  Darmes ;  dieselben  waren  fast  rund,  cirka  6  mm 
im  Durchmesser  haltend,  nicht  klaffend,  die  Ränder  gequetscht,  blutig 
sugilliert,  Darmschleimhaut  nicht  prolabiert;  alle  Einschussöifnungen  von 
annähernd  gleicher  Grösse.  Drückte  man  den  Darm  ganz  leicht  in  einer 
zu  seiner  Längsrichtung  senkrechten  Achse  zusammen,  so  konnte  man 
feststellen,  dass  die  Wunden  klafften  und  etwas  flüssigen  Danninhalt  ent- 
leerten. Gleichzeitig  kam  bei  dieser  Manipulation  die  Schleimhaut  zum 
Vorschein  und  erwies  sich  in  einem  grösseren  Durchmesser  perforiert  als 
die  Serosa;  die  inneren  Partien  der  Perforationsöffnung  waren  dunkel- 
blaurot, um  dieselben  herum  eine  Andeutung  von  Brandschorf  vorhanden, 
jedoch  ohne  so  deutliche  Trennung  in  zwei  Zonen,  wie  an  der  Haut.  An 
einzelnen  der  Einschussöflfnungen  konnte  man  konstatieren,  dass  der  Brand- 
schorf koncentrisch  um  die  Perforationsöflfnung  gelegen  war,  ein  Beweis, 
dass  das  Projektil  senkrecht  die  Darsmschlingen  getroffen  hatte.  Die  am 
Mesenterialansatze  vorhandenen  Ausschussöifnungen  waren  unregelmässig 
gezackt,  die  Ränder  derselben  stärker  gequetscht,  länglich,  7 — 15  mm  im 
Durchmesser,  stellenweise  starker  Prolaps  der  Darmschleimhaut,  die  Wun- 
den parallel  zum  Mesenterialansatze  verlaufend,  und  waren  die  beiden 
stark  blutig  suffundierten  Mesenterialblätter  auf  eine  Strecke  von  cirka 
4  cm  in  der  Längsrichtung  des  Mesenteriums,  parallel  zu  dem  Gefässver- 
laufe,  von  einander  abgehoben.  Nirgends  waren  fibrinöse  Beläge  oder 
auch  nur  Andeutungen  von  Verklebung  der  Wundränder  mit  benachbarten 
Schlingen  vorhanden. 

Kurz  skizziert  fanden  sich  nachfolgende  Verletzungen: 
Es  waren  im  Ganzen  8  Einschussöflfnungen  nachzuweisen,  welche  an 
der  Konvexität  des  Darmes  resp.  derselben  mehr  oder  weniger  genähert 
waren.  Die  8  Ausschussöffnungen  befanden  sich  am  Mesenterialansatze 
und  überschritten  nur  sehr  wenig  diese  Grenze.  Einzelne  von  diesen  letz- 
teren mussten,  wie  später  noch  des  Näheren  ausgeführt  wird,  erst  durch 
Spaltung  des  Mesenteriums,  parallel  dem  Gefässverlaufe,  zur  Ansicht  ge- 
bracht werden.  Weiters  war  an  einer  seitlichen,  dem  Mesenterium  genäher- 
ten Partie  ein  Streif schuss  zu  konstatieren. 
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Die  Einschnssöffnnngen  werden  in  einer  anf  die  Darmachse  senk- 
rechten Richtung  durch  doppelseitige  Seidenknopfnaht  —  I.  Etage :  Sub- 
mucosa-Mnscularisnäht« ,  II.  Etage;  Lemb  er  tische  Serosanähte —  zum 
Verschluss  gebracht.  Bei  den  unregelraässig  gerissenen  Ausschussöffnungen 
am  Mesenterialansatze  wird  so  verfahren,  dass  erst  durch  eine  Spaltung 
der  Mesenterialblätter  in  einer  zum  Gefässverlaufe  parallelen  Richtung 
die  Darmwunden  ansichtig  gemacht  werden;  hierauf  werden  die  Wund- 
ränder egalisiert,  in's  Lumen  des  Darmes  eingestülpt  und  die  Submucosa 
oder  Schleimhaut  und  Muscularis  mit  Seidenknopfnähten  in  der  Querrich- 
tung des  Darmes  vereinigt,  darüber  durch  eine  Reihe Lembert'scher  Nähte 
—  die  Nahtlinie  ebenfalls  senkrecht  zum  Längsverlauf  des  Darmes  —  die 
Oeifnungen  zum  Verschluss  gebracht;  dabei  werden  die  Ansätze  des  Me- 
senteriums mit  in  Anspruch  genommen.  Hierauf  Seidenknopfnaht  der 
durchtrennten  Mesenterialblätter.  Der  vorhandene  Streifschuss  an  der 
Darm  wand  wurde  gleichfalls  durch  2  Etagen  L  e  m  b  e  r  t' scher  Nähte  über- 
näht. Bei  der  Nähe  des  Ein-  und  Ausschusses  war  die  Vereinigung  der 
SchussQifnung  in  querer  Richtung  von  grösster  Wichtigkeit,  weil  nach 
longitudinaler  Naht  unbedingt  beträchtliche  Verengungen  des  Darmes  ein- 
getreten wären.  Sämtliche  Wundlinien  wurden  mit  Jodofonnpulver  an- 
gestäubt. Die  vorgelegenen  Darmschlingen  wurden  mit  warmer  Kochsalz- 
Sodalösung  abgespiQt  und  reponiert.  Das  Coecum,  die  3  Anteile  des  Colon, 
der  Magen,  die  Leber  wurden  frei  von  Verletzungen  befunden.  Nach  dem 
Projektil  wurde  nicht  weiter  gesucht. 

Nachdem  die  Patientin  am  Schlüsse  der  2V2Stündigen  Operation  stark 
coUabiert  war,  wurde  von  der  sonst  an  der  Klinik  üblichen  schichtweisen 
Vereinigung  der  Bauchdecken  Abstand  genommen  und  durch  8  die  ganze 
Dicke  der  Bauchwand  samt  Peritoneum  fassende  Silberdrahtnähte  bei 
gleichzeitigem  Schutze  der  Intestina  durch  einen  in  Kompressen  einge- 
hüllten Spatel,  welcher  im  Fortgange  der  Naht  allmählich  zurückgezogen 
wird,  die  Bauchhöhle  zum  Verschluss  gebracht.  Anlegung  eines  antisep- 
tischen Trockendeckverbandes;  unmittelbar  auf  die  Nahtlinie  Jodoform- 
gaze, darüber  hydrophile  Gaze,  Zellstoffwatte  und  das  Ganze  mit  Binden- 
touren befestigt.  Schon  während  der  Operation  erhielt  Patientin  ein  Wein- 
klysma  und  Kampferinjektionen.  Nach  der  Operation  Einhüllen  in  warme 
Tücher,  Zuführen  von  Wärme  mittels  Wärmeflaschen,  Verabreichen  von 
Analepticis,  teils  per  os,  teils  per  Klysma;  subkutan  wurden  mehrere 
Kampferiiyektionen  verabfolgt.  Unter  diesem  Regime  erholte  sich  Patien- 
tin von  dem  Collapse  ziemlich  rasch  und  gut.  Am  Tage  nach  der  Ope- 
ration war  die  Druckempfindlichkeit  des  Abdomens  nur  um  den  Bezirk 
der  Einschussöffnung  vorhanden,  die  kolikartigen  Schmerzen  waren  ganz 
geschwunden,  das  Allgemeinbefinden  subjektiv  und  objektiv  ein  zufrieden- 
stellendes. Ueber  den  weiteren  Heilungsverlauf  sei  nur  berichtet,  dass 
derselbe  ein  vollkommen  glatter  war,  die  höchstbeobachtete  Temperatur 
war38®C.amTage  nach  der  Operation ;  vom  2.  Tage  an  spontane  Urinent- 
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leenuig ;  am  4.  Tage  spontaner  StuWgang.  Bis  zum  3.  Tage  Verabfol- 
gung  einer  blanden  Diät,  von  da  ab  vorsiditiger  Uebergang  zu  fester 
Nahrung.  Am  14.  Tage  Entfernung  der  BauchdeckeimftJite;  am  21.  Tage 
verlässt  Patientin  das  Bett  und  wird  nach  fünfwöchentlichem  Spitulsanf- 
enthalte  ohne  jegliche  Beschwerden  mit  einer  Bauchbinde  entlassen. 

Fasse  ich  die  hervorragendsten  Punkte  des  oben  Mitgeteilten 
zusammen,  so  ist  der  Fall  deshalb  bemerkenswert,  weil  durch  einen 
Revolverschuss,  der  aus  einer  Entfernung  von  etwa  ^U  Meter  abge- 
feuert worden  war,  d  e  r  Dünndarm  an  17  Stellen  getroffen 
wurde,  dass  infolgedessen  auch  17  Verletzungen  durch  die 
Naht  vereinigt  werden  mussten,  und  dass  trotz  dieser  schweren 
Verletzung  und  des  dadurch  bedingten  schweren  operativen  Eingriffes 
es  gelang,  den  sonst  wohl  unabwendbaren  unglücklichen  Ausgang  zu 
verhüten.  Ein  besonderes  Augenmerk  wm'de  in  diesem  Falle  der  path.- 
anatomischen  Beschaflfenheit  der  Verletzungen  sowie  den  im  An- 
schlüsse daran  aufgetretenen  Folgeerscheinungen  zugewendet;  war 
man  ja  bereits  nach  relativ  kurzer  Zeit  (4  ^/2  Stunden)  nach  der  Ver- 
letzung, wo  noch  keine  wesentlichen  Veränderungen  eingetreten  waren, 
in  der  Lage,  die  Beurteilung  in  vivo  vornehmen  zu  können  und  für 
das  therapeutische  Eingreifen  einschlägiger  Fälle  einige  Anhalts- 
punkte zu  gewinnen. 

Auf  nachstehende  Punkte  wurde  sofort  nach  der  Eröffnung  des 
Peritoneums  das  Hauptaugenmerk  gerichtet: 

1.  Auf  das  Vorhandensein  von  Blut  resp.  abnormem  Inhalt  im 
Cavum  Douglasii. 

2.  Auf  den  topographisch -anatomischen  Sitz  der  Verletzungen. 

3.  Auf  die  Beschaffenheit  der  Wunden:  a.  Grösse;  b.  Ränder; 
c.  eventuelle  Verklebungen  mit  den  Nachbarorganen;  d.  Vorfall  der 
Schleimhaut;  e.  Anzahl  der  Wunden. 

Sofort  nach  der  Eröffnung  des  Peritoneums  entleerte  sich  eine 
stark  blutig  tingierte  Flüssigkeit,  und  das  Eingehen  mit  der  Hand 
in  das  kleine  Becken  erwies  auch  dort  das  Vorhandensein  von  ca. 
IV2  Liter  teils  flüssigen,  teils  geronnenen  Blutes,  sowie  die  oben  be- 
schriebenen spärlichen  Partikel  von  Speiseresten.  Schon  dieser  ab- 
norme Bauchinhalt  wies  darauf  hin,  dass  1.  eine  stärkere  Blutung 
stattgefunden  hatte,  als  deren  Ursache  die  Verletzung  eines  starken 
Astes  der  Art.  mesent.  sup.  angeschuldet  werden  musste  und  dass 
2.  der  Darmtraktus  perforiert  sei  und  einen  Teil  seines  Inhaltes  in 
die  freie  Bauchhöhle  entleert  habe. 

Zusammengehalten  mit  dem  bei  der  Aufnahme  des  Status  prä- 
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sens  konstatierten  Verschwinden  der  Leberdämpfung  —  einem  Symp- 
tome, welches  in  erster  Linie  für  Magenwunden  charakteristisch  ist 
imd  für  das  Vorhandensein  von  freiem  Gas  in  der  Bauchhöhle  spricht, 
—  und  in  Berücksichtigung  der  vor  der  Eröffnung  des  Peritoneums 
jiuf  dessen  abnormem  Inhalt  schwimmenden  Gasblasen,  war  der  wei- 
tere Vorgang,  nämlich  die  Aufsuchung  der  durch  die  objektiven 
Symptome  erwiesenen  Perforation,  in  erster  Linie  erforderlich. 

Die  konzentrische  Lage  der  Schwärzung  und  des  Brandsaumes 
um  die  EinschussöfiTnung,  die  Zuhilfenahme  des  Verletzungsmecha- 
nismus, welcher  uns  vor  der  Operation  von  dem  Thäter  genau  be- 
schrieben wurde,  und  die  Schussrichtung  Hessen  darauf  schliessen, 
dass  das  Projektil  in  senkrechter  Richtung  auf  die  Regio  mesoga- 
strica  abgefeuert  wurde;  nach  der  topographisch-anatomischen  Lage 
des  Einschusses  musste  notgedrungen  Dünndarm  verletzt  worden 
sein.  Es  wurde  deshalb  vom  Goecum  aufwärts  mit  dem  Absu- 
chen des  Dünndarms  begonnen :  eine  grössere  Darmpartie  wurde  auf 
Kompressen  nach  aussen  gelagert,  Schlinge  für  Schlinge  genau  abge- 
sucht. Die  verletzten  Därme  wurden  zwischen  Kompressen  gelagert, 
alles  übrige  reponiert  und  durch  Assistentenhände  zurückgehalten; 
die  Perforationen  befanden  sich  wie  bereits  oben  erwähnt,  im  unter- 
sten Anteile  des  Jleums ;  die  Schussöffhungen  boten  folgende  bemer- 
kenswerten Eigentümlichkeiten  dar: 

1.  Die  Einschussöfihungen  waren  durchweg  kleiner  als  die  Aus- 
schussöffhungen ;  sie  entsprachen  ungefähr  dem  Durchmesser  des 
Projektils,  also  ca.  6  mm;  alle  waren  von  gleicher  Grösse. 

2.  Die  Einschussöfihungen  waren  zum  grössten  Teile  an  der 
Konvexität  des  Dünndarms,  die  Auschussöffnungen  befanden  sich 
zwischen  den  mesenterialen  Blättern  an   der  Konkavität  des  Darms. 

3.  Die  Serosa-Oeffnungen  am  Einschüsse  waren  kleiner  als  die 
Oeffnungen  an  der  Schleimhaut,  so  dass  also  bezüglich  dieses  Punk- 
tes die  Einschussöfinungen  des  Dünndarmes  in  diesem  Falle  dasselbe 
Verhalten  zeigten  wie  Magenschusswunden. 

4.  Die  AusschussöÖTiungen  waren  verschieden  an  Grösse,  7  bis 
15  mm,  boten  die  Zeichen  starker  Quetschung;  die  Schleimhaut  an 
denselben  prolabierte  sehr  stark,  ohne  aber  einen  Verschluss  des 
Darmes  zu  bewirken. 

5.  An  den  Einschussöffnungen  war  die  Schleimhaut  nicht  pro- 
labiert; durch  Aneinanderlagenmg  und  durch  eine  geringe  Kontrac- 
tion  der  Muscularis  war  es  zu  einem  wenn  auch  sehr  unsicheren 
Verschluss  gekommen. 
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6.  An  den  Einschussöflftiungen  konnte  man  zwei  in  ihrer  Farbe 
und  in  ihren  Breitendimensionen  verschiedene  Zonen  nachweisen: 
eine  centrale,  lividrot  verfärbte,  breitere  Zone  und  eine  etwas  hellere, 
sehr  schmale,  nicht  sehr  deutlich  von  der  centralen  abgegrenzte 
periphere  Zone. 

An  den  Einschussöffnungen  war  also  ein  bestimmtes  Verhält- 
nis zwischen  der  Grösse  des  abgeschossenen  Projektils  und  der  durch 
dasselbe  verursachten  Perforation  nachzuweisen:  wieder  ein  Beweis 
mehr,  dass  die  Kugel  unter  rechtem  Winkel  die  Darmwand  ge- 
troffen hatte;  denn  die  neueren  Erfahrungen  weisen  darauf  hin, 
dass  die  Grösse  der  Schusswunden  abhängt: 

1.  von  der  Grösse  des  Winkels,  unter  dem  die  Kugel  das  Ein- 
geweide trifft:  je  spitzer  der  Treffwinkel  ist,  desto  grösser  wird  der 
Durchmesser  der  resultierenden  Wunde  sein. 

2.  von  dem  Füllungszustande  der  Därme  im  Momente  der  Ver- 
letzung. 

3.  ist  „der  angeschossene  Teil  des  Darmumfanges"  (Klemm) 
auf  die  Grösse  xmd  Gestaltung  des  Defektes  von  Einfluss. 

4.  hängt  die  Beeinflussung  der  Form  der  Wunde  von  der  Stärke 
der  verletzenden  Gewalt  und    der  Beschaffenheit  des  Projektils  ab. 

Die  Ränder  an  den  Einschussöffnimgen  boten  ^ie  Zeichen  mehr 
oder  weniger  grosser  Quetschungen  dar;  die  Serosa  war  in  ihrer 
nächsten  Umgebung  blutig  infiltriert,  Hess  sich  mit  einer  Meissel- 
sonde  auf  wenige  Millimeter  von  der  Muscularis  abheben;  wie  be- 
reits erwähnt,  war  von  einem  Verschluss  durch  einen  „bouton  mu- 
queux"  (Reclus)  hier  keine  Rede. 

Uebergehend  zu  den  Ausscliussöffnungen  waren  bei  den  letzteren 
die  Mannigfaltigkeit  in  der  Grösse  der  Wunden,  die  stärkere  Quet- 
schung, der  t3rpische  Sitz  am  mesenterialen  Rande  des  Darmes,  der 
Prolaps  der  Schleimhaut,  welche  auch  liier  keinerlei  blutige  Suffusion 
zeigte,  bemerkenswert. 

Die  Schleimhaut  war  an  den  Ausschussöflnungen  in  bedeutend 
kleinerem  Durchmesser  durchtrennt  als  an  den  Einschussöffnungen; 
die  Ausschussöffnungen  boten  mehr  eine  elliptische  Form  dar,  die 
p]inschussöffnungen  hingegen  waren  rund. 

Die  blutige  Infiltration  und  Abhebung  der  Mesenterial blätter 
war  in  Form  eines  Keiles,  dessen  Basis  sich  am  mesenterialen 
Rande  des  Darmes  befand,  dessen  Spitze  gegen  die  Mesenterial- 
wurzel  gerichtet  war,  ausgeprägt  und  zwar  ziemlich  typisch  an  den 
meisten  Ausschussöffnungen;   dieses    Verhalten    ist  in   der   Schema- 
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schlingen untereinander  oder  mit  dem  Netze  waren  nicht  nachweis- 
bar. Das  Peritoneum  viscerale  war  leicht  injiciert ;  sonst  waren  keine 
Zeichen  einer  Peritonitis  nachzuweisen.  — 

Li  der  Literatur  finden  sich  über  die  Beschaflfenheit  der  Schuss- 
verletzungen des  Darmes  nur  sehr  spärliche  Angaben.  Klemm') 
erwähnt,  dass  der  Charakter  der  Wunden  bei  seinen  Thierversuchen 
in  allen  Fällen  der  gleiche  war;  die  Defekte  boten  stets  die  Zeichen 
stattgehabter  Quetschung  dar;  um  so  mehr,  je  spitzer  der  Treff- 
winkel der  Kugel  war.  Die  Ränder  der  Wunden  waren  unregel- 
mässig gefetzt  und  gerissen,  die  Umgebung  blutig  suffundiert,  die 
Schleimhaut  im  Umkreise  blutig  infiltriert.  Ein  Verschluss  der 
Wunden  durch  prolabierte  Schleimhaut  wurde  auch  von  Klemm 
in  keinem  seiner  Fälle  beobachtet. 

Betreffend  die  A  n  z  a  h  1  der  vorhandenen  Perforationen  zeichnet 
sich  der  vorliegende  Fall  durch  die  besonders  grosse  Anzahl  von 
16  Perforationen  aus.  Was  die  Multiplicität  der  gesetzten  Wunden 
anlangt,  steht  der  Befund  in  unserem  Falle  mit  den  Mitteilungen 
sämtlicher  Chirurgen  und  Experimentatoren  in  voller  Ueberein- 
stimmxmg;  jedenfalls  gehört  unser  Fall,  was  die  Zahl  der  Perfo- 
rationen anlangt,  zu  den  Seltenheiten. 

Es  ist  als  Regel  anzusehen,  dass  die  durch  Seh  uss Verletzungen 
gesetzten  Darm  wunden  meist  multipel  sind.  Um  aus  der  grossen 
Anzahl  von  publicierten  Fällen  nur  einige  Beispiele  anzuführen,  er- 
wähnt Kl  e  m  m  '),  dass  aus  einer  Anzahl  von  32  Versuchen 
an  Hunden  und  Katzen  sich  im  Durchschnitte  eine  dreifache 
Perforation    pro    Tier    ergab ;      das    Maximum     war    eine    9fache 

1)  Klemm.     Zur  Pathologie    und  Therapie   der  Schussverletzungen  des 
Magens  und  Darmes.   Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge.  Nr.  142.  1896. 
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Durchlöcherung  des  Darmes.  Parkes*)  stellte  in  einem  Falle 
für  eine  Darmstrecke  von  18  Zoll  10  Perforationen  fest.  v.  Coler 
und  Schjerning  fanden  in  der  Regel  3 — 8  Schusswimden.  Mc. 
C  o  r  m  a  c  *)  erklärte,  dass  im  Bauche  durch  jedes  Geschoss  durch- 
schnittlich 3  Bauchverletzungen  gesetzt  werden,  sogar  bis  8,  be- 
sonders wenn  die  Därme  gefüllt  sind.  Sonnenburg ^)  berichtet 
über  einen  Fall,  in  welchem  ein  Revolverschuss  11  Perforationen 
erzeugt  hat,  und  Woolsey*)  hatte  Gelegenheit  bei  einem  Patienten 
16  Perforationen  zu  nähen.  Doch  waren  dieselben  durch  zwei 
Pistolenschüsse  verursacht  worden. 

Dass  aber,  wie  in  unserem  Falle,  durch  einen  Schuss  17  Ver- 
letzungen erzeugt  wurden,  gehört  wohl  zu  den  allerseltensten  Vor- 
kommnissen. 

Was  die  im  allgemeinen  oft  recht  schwierige  Diagnose  an- 
belangt, so  waren  im  gegebenen  Falle  folgende  Symptome  für  eine 
Verletzung  des  Dünndarmes,  also  für  die  Diagnose  komplicierter 
Verletzung  des  Unterleibes  massgebend:  Das  Verschwinden  der 
Leberdämpfung,  die  kolikartigen  Schmerzen  im  Unterleibe,  die 
leichte  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partieen  bereits  nach  4  Stunden, 
der  sicher  konstatierte  Verletzimgsmechanismus ,  der  Collaps,  die 
Lage  der  EinschussöflFnung  unterhalb  des  Nabels. 

Wären  diese  eben  aufgezählten  Symptome  nicht  in  solcher  Prä- 
gnanz vorhanden  gewesen,  so  hätte  bei  der  Lage  des  Schusskanales 
in  jedem  Falle  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  die  operative  Bios- 
legung  des  Peritoneums  stattfinden  müssen. 

Was  die  Symptomatologie  der  Darmschusswunden  anlangt, 
so  muss  man  nachstehende  Punkte  berücksichtigen: 

1.  Die  Symptome  der  Verletzung. 

2.  Symptome  der  Perforation  der  Bauchhöhle. 

3.  Symptome  der  Peritonitis. 

In  neuerer  Zeit  wurden  von  mehreren  Autoren  die  Symptome 
auch  in  allgemeine  und  lokale  gesondert. 

Als  sichere  Symptome  einer  komplicierten  Perforation  können 
in  den  ersten  Tagen  nur  die  folgenden  dienen: 

1.  Austritt  von  Darminhalt  aus  den  Perforationsöffnungen  des 
Bauches. 

1)  Parkes.     Gunshot  wounds  of  the  small  intestines.  Chicago  1884. 

2)  C  0  r  m  a  c.     Ueber  den  Bauchschnitt  bei  Behandlung  intraperitonealer 
Verletzungen.     Volkmann's  klinische  Vorträge.  316. 

3)  Centralblatt  für  Chirurgie  1896.  S.  90  u.  91. 

4)  Centralblatt  für  Chirurgie  1896.  S.  683. 
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2.  Vorfall  verletzter  Darinteile.    " 

3.  Gleichmässig  meteoristisch  aufgetriebenes  Abdomen  wenige 
Stunden  nach  der  Verletzung. 

4.  Verschwinden  der  Leberdämpfung. 

5.  Nachweis  lokaler  periionitischer  Herde  mit  umschriebenem 
metallischem  Perkussionsschall  (Kocher). 

Dass  man  im  vorliegenden  Falle  die  Laparotomie  unverzüglich 
ausführte,  ist  selbstverständlich,  da  man  aus  den  eruierten  Symptomen 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Verletzung  des  Dünndarmes 
unterhalb  der  Nabelhorizontalen  machte.  Denn  die  Erfahrung 
lehrt,  dass  die  Dünndarmschüsse  an  und  für  sich  so  schwere  Ver- 
letzungen darstellen,  dass  sie  bei  konservativer  Behandlung  in  der 
Regel  tötlich  sind  und  auch  bei  operativer  Behandlung  immer  noch 
eine  grosse  Mortalität  aufweisen  werden. 

Beim  Studium  der  Literatur  wird  uns  auf  die  Frage  nach  der 
prognostischen  Bedeutung  der  Dünndarmschüsse  eine  ziem- 
lich exakte  fast  einstimmig  ungünstige  Beantwortung  zuteil.  H. 
Fischer  bezeichnet  in  seinem  Lehrbuche  der  Kriegschirurgie  die 
Dünndarmschüsse  als  die  gefährlichsten  und  stellt  sie  an  erster 
Stelle  der  von  ihm  bezüglich  der  Gefährlichkeit  der  Schussver- 
letzungen der  Hohlorgane  des  Unterleibes  aufgestellten  Skala.  Es 
erübrigt  allerdings  zu  bemerken ,  dass  Fischer  bei  Aufstellung 
seiner  Einteilung  lediglich  das  kriegschirurgische  Material  berück- 
sichtigte, welches  durch  verschiedene  den  Gang  der  Verletzungen 
beeinflussende  Momente,  durch  die  ungünstigen  äusseren  Verhältnisse 
und  durch  die  Unmöglichkeit,  den  in  der  Friedenspraxis  aufgestellten 
Indikationen  gerecht  zu  werden,  zur  Aufstellung  allgemein  gültiger 
Leitmotive  nicht  ganz  so  geeignet  erscheint,  als  das  Material  der 
Friedenspraxis.  Kocher')  bezeichnet  in  seiner  grossen  Arbeit 
über  die  Schusswunden  durch  Kleinkalibergeschosse  die  Dünndarm- 
schüsse als  die  unbedingt  gefährlichsten.  Sie  bedingen  es  haupt- 
sächlich, dass,  während  das  Frequenzverhältnis  der  Bauchschüsse  zu 
den  Schussverletzungen  überhaupt  gleich  4,2  *^/o  ist,  doch  10  ®/o  der 
Gesamtmortalität  auf  die  Bauchschüsse  kommt. 

Charvot*)  betont  in  den  Schlussthesen  seiner  grossen  Arbeit 
über  penetrierende  Schussverletzungen   des  Abdomens  sub  Punkt  2 

1)  Kocher.     Zur  Lehre  von   den  Schusswunden    durch  Kleinkaliberge- 
schosse.  Bibliotheca  medica.  1895.  £.  Heft  2. 

2)  Charvot.   Etüde  clinique  sur  les  coups  de  feu  penetrants  de  TabdouL 
Revue  de  Chirurgie.  1889.  IX. 
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„jede  Verletzung  des  Dünndarms  ist  so  gut  wie  tötlich." 

Trelat^)  berechnete  aus  Statistiken  von  Chejne,  Otis  und 
Alcock  bei  Dümdarmschusswunden  eine  Mortalität  von  99,2  %  und 
that  den  Ausspruch,  dass  jede  Dünndarmperforation  einem  Todes- 
urteil gleich  zu  achten  sei. 

Zur  Beantwortung  der  Gefährlichkeit  der  Dünndarmschuss- 
wunden sind  die  zahlreichen  vorhandenen  Statistiken  nicht  zu  ver- 
werten, da  dieselben  den  Darmtraktus  in  toto  behandeln  und  auf 
die  einzelnen  Abschnitte  des  Darmes  (Magen,  Dünndarm,  Dickdarm) 
keine  Rücksicht  nehmen. 

Nach  den  oben  vorgeführten,  eiilstimmig  ungünstigen  Aussagen 
der  Chirurgen  über  die  Dünndarmschusswunden  wird  es  von  Vorteil 
sein,  die  Prognose  bei  perforierender  Verletzung  unterhalb  des  Nabels 
inuner  als  eine  ungünstige  zu  bezeichnen. 

Klemm*)  giebt  in  seinem  Werke  „Zur  Pathologie  und  The- 
rapie der  Schussverletzungen  des  Magens  und  Darms"  eine  sehr 
ausführliche  Zusammenstellung  der  früheren  und  gegenwärtigen 
teils  auf  eigenen  Erfahrungen  teils  auf  statistischen  Erhebungen 
beruhenden  Anschauungen  der  Chirurgen  verschiedener  Nationen 
über  die  Behandlung  der  Bauchschussverletzungen  und  weist 
auf  die  grosse  Reihe  von  Fehlerquellen  hin,  welche  die  Statistik 
einzelner  Forscher  über  die  Resultate  exspectativen  und  operativen 
Behandeins  der  Bauchschusswunden  darbietet.  Es  wird  auf  die 
Mangelhaftigkeit  der  Statistik  hingewiesen,  welche  durchaus  we- 
sentliche Pimkte  unberücksichtigt  lässt  und  dennoch  aus  dieser 
Materie  Schlüsse  für  das  therapeutische  Handeln  zieht.  Klemm 
kommt  auf  Grund  seiner  zahlreichen  an  Katzen  und  Hunden  ausge- 
führten Versuche  zu  folgenden  Sätzen,  von  denen  nur  die  wichtigsten 
angeführt  seien: 

1.  In  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl  perforierender  Bauch- 
schüsse sind  Eingeweide  verletzt. 

2.  Bei  exspectativer  Behandlmig  (bei  Bauchschüssen  überhaupt) 
ist  die  Regel  Ausgang  in  Tod. 

3.  In  jedem  Falle  einer  Schussverletzung  des  Abdomens,  wo  Ver- 
dacht auf  Läsion  von  Eingeweiden  besteht,  ist  die  Spaltimg  der  Bauch- 
decken bis  aufs  Peritoneum  im  Bereiche  des  Einschusses  angezeigt. 

4.  Ist  das  Bauchfell  perforiert,  so  soll  die  Laparatomie  in  der 
Linea  alba  erfolgen. 

1)  T  r  e  1  a  t.     Bull,  et  mem.  de  la  Society  de  Chirurgie  ä  Paris  T.  XII. 

2)  1.  c. 
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Er  spricht  sich  weiter  dahin  aus,  dass  er  nach  Schussver- 
letzungen des  Abdomens  die  Laparotomie  nicht  nur  in  den  Fällen 
als  absolut  notwendig  ansieht,  wo  die  präcisen  Symptome  der  Ein- 
geweideverletzung und  Blutung  vorliegen,  sondern  auch  dort,  wo 
aus  der  Lage  und  Richtung  des  Einschusses  auf  einen  kompliciert 
perforierenden  Bauchschuss  geschlossen  werden  kann,  dabei  aber 
sämtliche  Zeichen  der  Eingeweideverletzung  fehlen,  und  fügt  hinzu, 
dass  die  sofortige  Operation  wohl  meist  in  einer  probatorischen  In- 
cision  bestehen  wird. 

Die  zahlreichen  in  der  Litteratur  angegebenen  Statistiken  zur 
Entscheidung  unseres  therapeutischen  Handelns  bei  Dünndarmschuss- 
wunden heranzuziehen,  ist  insolange  unthimlich,  als  bei  allen  bisher 
bestehenden  Statistiken  1.  auf  das  verschiedene  Verhalten  der  ein- 
zelnen Abschnitte  des  Darmtraktus  bei  Verletzungen  keine  Rücksicht 
genommen  ist  und  ferner  2.  durchaus  nicht  pathologisch-anatomisch 
gleichgeartete  Verletzungen  und  nicht  zu  gleichen  Zeiten  operierte 
Fälle  zusammengestellt  sind. 

Eine  richtige  Statistik  müsste  meines  Erachtens  folgende  Haupt- 
punkte berücksichtigen:  1.  Die  zwischen  der  Verletzung  und  der 
darauf  folgenden  Operation  verstrichene  Zeit. 

2.  Die  Angabe,  ob  Magen,  Dünn-  oder  Dickdarm  allein  ver- 
letzt ist  oder  ob  Combinationen  vorliegen  und  welche. 

3.  Ob  die  Operation  bei  bereits  bestehender  Peritonitis  ausge- 
führt wurde  oder  nicht. 

4.  Die  äusseren  Umstände,  unter  denen  die  Operation  ausge- 
führt wurde,  ob  im  Krankenhause  oder  am  Lande  etc.;  die  genaue 
Angabe  allfälliger  Komplikationen. 

5.  Die  genaue  Angabe  der  Waffe:  ob  Revolver,  Gewehr  etc., 
femer  das  Kaliber  der  WaflPe;  die  Art  des  Projektils  (Rundkugel, 
Spitzkugel,  ferner  ob  Mantelgeschoss  oder  nicht). 

6.  Die  beiläufige  Entfernung,  aus  der  geschossen  wurde. 
Dünndarmwunden  zeigen  am  wenigsten  die  Tendenz  zur  Heilung 

sowohl  wegen  der  grossen  Beweglichkeit  der  einzelnen  Schlingen, 
welche  durch  das  lange  Mesenterium  begtlnstigt  wird,  als  auch 
wegen  des  gewöhnlich  sehr  dünnflüssigen  Lihaltes,  welcher  nach 
einer  Perforation  sich  rasch  in  der  Bauchhöhle  verbreitet  und  ver- 
möge der  dem  Inhalte  beigemengten  physiologisch-chemischen  Stoffe 
zu  einer  vermehrten  Peristaltik  Anlass  giebt  und  dadurch  günstige 
Verklebungen  verhindert.  Die  grossen  statistischen  Zahlenreihen 
von   Reclus,   Cheyne,   Otis,   Alcock,    Dörfler  etc.   beziehen 
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sich  am  wenigsten  auf  Dünndarraverletzungen.  Aber  auch  fiir  den 
Fall,  dass  die  Statistik  der  konservativen  Behandlung  bei  sicher 
eruierten  Dünndarmverletzungen  ein  besseres  Heilungsprocent  er- 
geben würde,  kann  man  sich  im  Einzelfalle,  wenn  derselbe  früh- 
zeitig zu  Beobachtung  kommt,  auf  die  Zufälligkeiten  der  Heilung 
nicht  verlassen,  da  einem  im  Todesfalle  bei  den  nicht  allzuschweren 
Verletzungen  der  Vorwiirf  kaum  erspart  werden  kann,  dass  ein 
rechtzeitiger  operativer  Eingriff  den  ungünstigen  Ausgang  hätte  ab- 
wehren können. 

Der  operative  Eingriff  an  und  für  sich  bedingt  nur  dann  eine 
Gefahr,  wenn  sich  der  Kranke  im  schweren  CoUaps  befindet,  sonst 
ist  derselbe  bei  der  fortgeschrittenen  Technik  und  in  einem  modern 
eingerichteten  Krankenhause  so  selten  schädlich,  dass  dessen  vor- 
aussichtlicher Nutzen  eine  viel  grössere  Bedeutung  hat,  als  eine  zu- 
wartende Haltung.  Kocher  äussert  sich  in  dem  Sinne  „  dass  nach 
allen  Beobachtungen  und  Versuchen  angenommen  werden  kann,  dass 
fast  immer  ein  penetrierender  oder  perforierender  Schuss  unterhalb 
des  Nabels  den  Darm  verletzt  hat;  in  diesem  Falle  ist  also  zu  la- 
parotomier en.  " 

In  einer  Zeit,  in  welcher  die  schwierigsten  Laparotomien  kaum 
mehr  als  10  %  Mortalität  ergeben,  darf  man  eine  Laparotomie 
nicht  unterlassen  bei  einer  so  schweren  Verletzung,  deren  spontaner 
Verlauf  so  wenig  Garantieen  für  einen  glücklichen  Ausgang  gewährt. 

Während  diesen  Anschauungen  die  meisten  amerikanischen  Chi- 
rurgen beipflichteten,  war  es  besonders  R  e  c  1  u  s  ,  welcher  in  zahl- 
reichen Schriften  der  zuwartenden  Haltung  das  Wort  sprach  und 
sowohl  durch  Experimente  zu  beweisen  trachtete,  dass  die  Darm- 
schüsse ohne  Intervention  heilen  können,  als  auch  auf  statistischem 
Wege  klar  zu  legen  sich  bemühte,  dass  die  zuwartende  Haltung 
bessere  Erfolge  sichere  als  der  operative  Eingriff.  Besonders  be- 
merkenswerth  ist  die  im  Jahre  1890  erschienene  Arbeit  von  Reclus 
und  Nagues^),  in  welcher  er  abermals  Gelegenheit  fand,  seinen 
Standpunkt  an  der  Hand  einer  grossen  Zahlenreihe  zu  praecisieren; 
darin  stellte  er  im  Ganzen  88  exspectativ  behandelte  Fälle  zusammen, 
mit  22  Todesfällen,  was  somit  eine  Mortalität  von  nur  25  %  ergiebt. 
Vergleichsweise  stellte  er  eine  Statistik  Coley's  gegenüber,  welche 
auf  77  operierte  Fälle  46  Todesfälle,  somit  eine  Mortalität  von  60  % 
verzeichnet. 


1)  Reclus   etNagues.   Traitement  des  perforations  träum atiques  de 
restoraac  et  de  Tintestin.  Revue  de  Chirurgie.  1890.  11.  V. 
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Unterzieht  man  die  Statistik  einer  genauen  Durchsicht,  so  er- 
giebt  »ich,  dass  der  Wert  derselben  wesentlich  eingeschränkt  wird, 
wenn  man  erwägt y,  dass  keine  Trennung  von  Magen ,  Dünn-  resp.  ^ 
Dickdarm- Verletzungen  in  dieser  Zusammenstellung  berücksichtigt 
wurde;  und  doch  verhalten  sich  diese  3  Darmabschnitte  bei  Ver- 
letzungen so  grundverschieden.  Weiters  wäre  wohl  zu  berücksichti- 
gen ,  dass  die  Fälle  R  e  c  1  u  s's  aus  der  Litteratur  zusammengestellt 
sind,  wobei  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  die  Mehrzahl  der  un- 
günstig verlaufenden  exspectativ  behandelten  Fälle  überhaupt  nicht 
publiciert  wurde  und  sich  der  grösste  Teil  auf  Fälle  mit  günstigem 
Ausgange,  in  denen  es  sich  nur  um  mittelschwere  Verletzungen  han- 
delte, bezieht. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  erscheint  aber  in  dieser  Statistik 
jene  Gruppe  von  Fällen,  in  welchen  aus  den  vorhandenen  Symptomen 
sicher  auf  eine  Magen-  oder  Darmverletzung  geschlossen  werden  konnte 
und  dennoch  in  einer  aufifallend  grossen  Zahl  die  Heilung  erfolgte, 
ohne  dass  operativ  interveniert  wurde.  Es  ergaben  sich  dabei  auf 
56  Beobachtungen  nicht  weniger  als  44  Heilungen  und  nur  12 
Todesfalle,  d.  i.  eine  Mortalität  von  nur  21,2%!  Diese  Statistik 
müsste  bei  den  Bauchschüssen  zu  Gunsten  der  konservativen  Behand- 
lung entscheiden^  wenn  nicht  eine  genauere  Prüfung  der  44  Geheilten 
folgendes  überraschende  Resultat  ergeben  würde :  Nach  den  vorhan- 
denen Symptomen  handelte  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  geheilten 
Fälle  um  Magenschüsse  —  ich  schätze  sie  auf  27  —  in  der  Minder- 
zahl um  sichere  Dünndarmschüsse  (höchstens  3 — 4  Fälle) ,  bei  4 
Fällen  trat  sogleich  Kot  nach  aussen,  es  bildete  sich  also  sogleich 
eine  Stercoralfistel,  und  in  9  Fällen  dürfte  es  sich  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  um  Dickdarmschüsse  gehandelt  haben.  Es  lassen  sich 
also  in  keinem  Falle  aus  diesen  Zahlen  bestimmte  Schlüsse  auf  die 
Behandlung  der  Darmschüsse  ziehen ;  aus  der  grossen  Zahl  der  Ma- 
genschüsse lassen  sich  auch  die  guten  Resultate  der  konservativen 
Behandlung  leicht  erklären. 

Vergleichen  wir  mit  den  oben  mitgeteilten  Resultaten  bei  kon- 
servativer Behandlung  jene  Erfolge  und  Zusammenstellungen,  welche 
aus  der  letzten  Zeit  stammen. 

Dörfler')  fand  unter  413  Schussverletzungen  des  Bauches, 
welche  er  aus  der  Litteratur  der  letzten  10  Jahre  gesammelt  hat, 
74  exspectativ  behandelte  Schüsse  mit  einer  Mortalität  von  44,5  ®/o ; 

1)  Dörfler.  Beitrag  zur  Behandlung  der  penetrierenden  Bauchwunden. 
Münchner  med.  Wochenschr.  1897.  Nr.  9  und  10. 
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bei  den  329  operativ  behandelten  Schüssen  hingegen  eine  Mortalität 
von  58  ®/ö.  Interessant  ist  das  Ergebnis  der  Statistik  Dörflers,  wenn 
er  die  Mortalität  der  operativ  behandelten  Fälle  nach  Jahren  zusam- 
menstellt. Es  ergab  sich  für  die  ersten  4  Jahre  seiner  Berechnung 
(1887,  88,  89,  90)  eine  Mortalität  von  66,2  ®/o  für  operierte  Bauch- 
schüsse; für  die  letzten  4  Jahre  (1892,  93,  94,  95)  resultiert  eine 
Durchschnittsmortalität  von  45  %.  Somit  war  also  die  Sterblichkeit 
der  operativ  behandelten  Schusswunden  in  den  letzten  4  Jahren  um 
21  %  gesunken,  und  es  gleichen  sich  bereits  die  Resultate  der  ex- 
spectativen  und  operativen  Behandlung. 

Dörfler  selbst  ist  sich  der  Minderwertigkeit  seiner  Statistik 
wohl  bewusst  und  gibt  diesem  Bedenken  in  seiner  Mitteilung  rück- 
haltlos Ausdruck.  Höchst  beachtenswert  sind  aber  die  Schlüsse,  die, 
ungeachtet  der  Mängel,  aus  seinen  grossen  Zahlenreihen  mit  Deut- 
lichkeit hervorgehen: 

1)  Dass  die  Schussverletzungen  des  Unterleibes,  ver- 
glichen mit  den  anderen  Verletzungen  (Stich-  etc.),  sich  durch  ihre 
hohe  Mortalität  auszeichnen. 

2)  Dass  bei  exspectativem  Verhalten  die  Sterblichkeit  der  Bauch- 
schussverletzungen eine  sehr  grosse  ist. 

3)  Dass  bei  frühzeitigem  operativem  EingriflF  ein  stetiges  Sinken 
der  Mortalität  im  Laufe  der  letzten  Jahre  stattfindet. 

Im  Allgemeinen  bricht  sich  ja' heutzutage  die  Anschauung  im- 
mer mehr  Bahn,  dass  bei  Schussverletzungen  des  Unterleibes  im  All- 
«^emeinen  und  des  Dünndarmes  im  Speziellen  nur  von  einem  mög- 
lichst frühzeitigen  operativen  Eingreifen  ein  Erfolg  zu  erwarten  ist. 
In  Erwägung  des  Umstandes,  dass  die  operative  Technik  bei  der 
Laparotomie  wegen  Verletzungen  erst  in  Entwicklung  begriffen  ist, 
besteht  die  gegründete  Hoffnung,  dass  auch  die  künftigen  Erfahrun- 
gen immer  mehr  zu  Gunsten  der  Operation  sprechen  werden. 

Was  die  bestehenden  Statistiken  anlangt,  so  müsste,  um  kon- 
servative und  operative  Erfolge  mit  einander  vergleichen  zu  können, 
folgendes  berücksichtigt  werden: 

1.  Den  konservativen  Erfolgen  könnten  eigentlich  nur  die  ope- 
rativen Erfolge  der  Darm  Verletzungen  nach  den  ersten  6  Stunden 
gegenübergestellt  werden;  denn  wenn  ein  Fall  12  oder  mehr  Stun- 
den nach  der  Verletzung  zur  Operation  kommt  und  stirbt,  so  ist  es 
eigentlich  ein  Misserfolg  der  konservativen  Behandlung  und  nicht  ein 
Misserfolg  der  Operation.  Denn  die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Chan- 
cen des  operativen  Erfolges  von  der  möglichst  frühzeitig  ausgeführten 
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Laparotomie  abhängen  und  sich  von  Stunde  zu  Stunde  verschlechtern. 

2.  Die  operative  als  auch  die  konservative  Behandlung  der  Darm- 
schüsse muss  in  die  des  Magens-,  Dünn-  und  Dickdarms  gesondert 
werden;  da  bei  konservativer  Behandlung  die  Angabe,  welcher  Teil 
des  Darmtraktus  verletzt  ist,  nicht  ohne  weiters  möglich  ist,  so  wer- 
den nur  die  durch  die  Sektion  oder  die  Operation  gemachten  Beob- 
achtungen verwertet  werden  können  und  ausserdem  jene  Fälle,  in 
welchen  ganz  bestinmite  Symptome  sicher  für  eine  Magen-  resp. 
Darmverletzung  sprechen.  Es  wird  sich  dann  mit  noch  grösserer 
Bestimmtheit  herausstellen,  wie  gefährlich  die  Dünndarmschüsse  sind. 

Ein  grosses  Heilungsprocent  wird  bei  den  Dünndarmschüssen 
überhaupt  nicht  zu  erreichen  sein.  Bei  ausgedehnter  Zerreissung  des 
Dünndarms,  welche  ja  bei  Vorhandensein  von  flüssigem  Inhalt  und 
der  dadurch  bewirkten  Sprengwirkung  am  Ausschusse  nicht  gar  so 
selten  vorkommen  dürfte,  wird  der  Kotaustritt  ein  so  bedeutender 
sein,  dass  die  Operation  auch  sicher  schon  wenige  Stunden  nach  der 
Verletzung  desshalb  aussichtslos  wäre,  weil  die  Bauchhöhle  überhaupt 
nicht  mehr  vom  Darminhalte  zu  reinigen  ist,  da  er  infolge  der  durch 
ihn  angeregten  Peristaltik  in  alle  Buchten  hineingelangt  und  eine 
Infektion  des  bei  Schussverletzungen  in  der  Regel  vorhandenen  Hae- 
matomes  mit  allen  seinen  übeln  Folgen  für  den  Gesamtorganismus 
herbeiführt.  Ausserdem  muss  man  berücksichtigen,  in  wie  vielen 
Fällen  neben  dem  Darme  noch  andere  wichtige  und  blutreiche  paren- 
chymatöse Organe  verletzt  sind.  Weiters  wird  es  von  einschneiden- 
der Bedeutung  für  das  Heilresultat  sein,  wenn  zur  Zeit  der  Operation 
bereits  Peritonitis  vorhanden  ist.  Dass  durch  die  eben  angeführten 
ungünstigen  Verhältnisse  die  operative  Statistik  ungünstig  beeinflusst 
wird,  ist  leicht  einzusehen;  es  brauchen  sich  nur  unter  einer  gewis- 
sen Zahl  derartiger  schwerer  Verletzungen  beispielsweise  20  Operierte 
und  vielleicht  nur  5  Nichtoperierte  zu  befinden,  und  es  wird  dadurch 
die  Statistik  zu  Ungunsten  des  operativen  Eingriffes  sehr  verschlech- 
tert. Befinden  sich  im  Gegensatze  zu  den  eben  Mitgeteilten  unter 
den  konservativ  behandelten  Fällen  zahlreiche  leichte  Verletzungen,  für 
welche  der  operative  Eingriff  desshalb  nicht  indiciert  war,  und  welche 
in  Genesung  ausgingen,  so  wird  dadurch  wiederum  der  Wert  der 
konservativen  Behandlung  erhöht  werden:  das  Heilungsprocent  wird 
ein  grösseres  sein.  Es  müssen  also,  will  man  den  Wert  der  konser- 
vativen gegenüber  der  operativen  Behandlung  abschätzen ,  gleiche 
oder  wenigstens  annähernd  gleichgeartete  Fälle  mit  einander  ver- 
glichen werden.    Berücksichtigt  man  die  Art   der  Spontanheilungen, 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     XX.  '2.  3l 


484  A.  Mannaberg, 

SO  ist  es  unschwer ,  an  einer  Reihe  von  Experimenten  und  an  der 
Hand  von  zahlreichen  Sektionsergebnissen  festzustellen,  auf  welch 
schwankendem  Boden  sich  dieselbe  befindet.  Es  giebt  wohl  kaum 
eine  Verletzung,  deren  Folgen  bei  gleichgestalteten  äusseren  Verhält- 
nissen so  verschiedenartige  Veränderungen  hervorzubringen  in  der 
Lage  ist,  als  die  Bauchschussverletzung.  In  dem  einen  Falle  kommt 
es  durch  ein  Projektil  zu  ausgedehnten  Zerreissungen  und  Verletzun- 
gen der  Unterleibsorgane,  in  dem  anderen  Falle  werden  unter  ähn- 
lichen Bedingungen  kaum  nennenswerte  Zerstörungen  hervorgebracht. 
Unter  günstigen  Bedingungen  kann  es  binnen  wenigen  Stunden  durch 
Verklebung  mit  benachbarten  Serosaflächen  zu  einem  organischen 
Verschluss  kommen,  durch  welchen  dem  Austreten  von  Damiinhalt 
dauernd  vorgebeugt  wird.  Recht  zahlreich  sind  in  der  Litteratur 
auch  Fälle  verzeichnet,  wo  grössere  Risse  im  Darm  durch  Netz  voll- 
kommen ausgefüllt  und  verschlossen  wurden  und  wo  es  gleichfalls 
zur  Heilung  kam.  Endlich  sind  Fälle  bekannt,  wo  die  verletzten 
Darmschlingen  mit  der  Leber,  der  Bauchwand  oder  mit  benachbar- 
ten Darmschlingen  verklebten  und  dadurch  dem  unheilvollen  Austritte 
von  Kot  eine  Schranke  gesetzt  wurde.  Berücksichtigt  man  weiters 
die  Gruppe  von  Fällen,  wo  der  ungünstige  Ausgang  bei  zuwartender 
Behandlung  erst  nach  einer  längeren  Reihe  von  Tagen  eingetreten 
ist,  so  wird  man  sich  auf  das  Zustandekommen  der  eben  angeführten 
günstigen  Eventualitäten,  die  nicht  immer  im  Vorhinein  mit  Sicher- 
heit angenommen  oder  ausgeschlossen  werden  können,  kaum  verlas- 
sen, ohne  sich  den  Vorwurf  machen  zu  müssen,  dass  bei  aktivem 
Vorgehen  eventuell  ein  günstiger  Ausgang  hätte  resultieren  können. 

Der  Standpunkt  des  Vorgehens  bei  Schussverletzungen  des  Dar- 
mes auf  hiesiger  Klinik  lässt  sich  dahin  formulieren: 

Dass  in  allen  Fällen,  wo  eine  Schussverletzung  des  Magen-Darm- 
tractus  sicher  nachweisbar  ist  oder  aus  einer  Reihe  von  Symptomen 
auch  nur  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Darmverletzung  anzunehmen 
ist,  möglichst  bald  ein  operatives  Verfahren,  id  est :  Laparotomie  be- 
vorzugt wird.  Eine  Einschränkung  erleidet  dieser  Satz  nur  in  jenen 
Fällen,  in  welchen  der  rapide  Kräfteverfall,  zunehmende  Schwäche 
des  Pulses,  subnormale  Temperatur  einen  Eingriff  contraindiciert,  oder 
wenn  der  Kranke  erst  nach  24  Stunden  zur  Beobachtung  kommt 
und  er  bis  dahin  ein  durchaus  normales  Allgemeinbefinden  aufweist 
und  jedes  Zeichen  von  Entzündung  fehlt.  Bezüglich  der  Einzelheiten 
bei  der  Vornahme  der  Laparotomie  an  hiesiger  Klinik  ist  auf  das 
Wichtigste  bereits  bei  der  Mitteilung  der  Operationsgeschichte  hin- 


Zur  Kasuistik  der  vielfachen  Schussverletzungen  des  Dünndarms.     485 

gewiesen  worden ;  zur  Ergänzung  sei  noch  Nachstehendes  beigefligt : 
Nur  zu  diagnostischen  Zwecken,  um  überhaupt  die  sehr  schwie- 
rige Frage  —  einfach  perforierend  oder  kompliciert  perforierend  ?  — 
zu  entscheiden,  würde  die  Erweiterung  der  EinschussöflFnung  und  die 
Verfolgung  des  Schusskanales  mittelst  pr'äparatorischen  Vorgehens 
unter  Zuhilfenahme  der  Schi  eich 'sehen  Infiltrationsanaesthesie 
ausgeführt  werden.  Im  Falle  des  Vorhandenseins  einer  grossen  Zahl 
von  Perforationen  auf  einem  nicht  zu  langem  Darmabschnitt  oder 
bei  grösseren  Abreissungen  des  Mesenteriums  und  zu  befürchtender 
Gangraen  des  Darmes  würde  in  geeigneten  Fällen  Resektion  dieses 
Teiles  unter  Zuhilfenahme  der  Murph /sehen  Darmprothese,  even- 
tuell Enteroauastomose  ausgeführt  werden.  Eine  Spülung  der  Bauch- 
höhle wird  nicht  vorgenommen,  das  Austupfen  wird  mit  den  in  der 
TaveTschen  Lösung  gekochten  Kompressen  ausgeführt.  Bei  Infek- 
tion des  Bauchfells  durch  ausgetretenen  Kot  wird  alles  sorgfältig 
mit  den  feuchten  Kompressen  ausgewischt ,  im  unteren  Wundwinkel 
ein  M  i  k  u  1  i  c  z*scher  Tampon  unter  Hinzufügung  eines  Gummidrains 
herausgeleitet,  sonst  aber  die  Bauchhöhle  komplet  geschlossen, 
eventuell  zwei  Gummidrainröhren  in  den  beiden  Weichengegenden 
herausgeleitet. 

Im  Nachfolgenden  sei  nur  aus  der  grossen  Zahl  von  Fällen  eine 
Reihe  von  solchen  mit  mehrfachen  Perforationen  des  Darmes,  welche 
sämtlich  geheilt  sind,  angeführt: 

Postemsky       .     .     .     .     14  Darmwunden  —  Heilung. 

Hamilton 13  „  „ 

Senn 12 

B  ar  ro  w 9  „  „ 

Kocher,  Bull,  Lange  je    7  „  „ 

Madelung')  betont,  dass  durch  die  Entwicklung  der  bauch - 
chirurgischen  Technik  die  Behandlung  der  Bauchverletzungen  rascheste 
und  umsichtige  therapeutische  Entschliessungen,  die  Mehrzahl  grösste 
Energie  und  besonders  technische  Fertigkeit  von  den  zu  ihrer  Be- 
handlung Berulenon  fordert.  Die  Wahrscheinlichkeit  des  Vorhanden- 
seins der  Komplikation  ist  fast  immer  vorhanden ;  für  nicht  zu  aus- 
gedehnte und  nicht  mit  grosser  Blutung  komplicierte  Darm  wunden 
ist  der  Zeitraum ,  in  dem  mit  verhältnismässig  grosser  Aussicht  auf 
Erfolg  zu  operieren  ist,  auf  24  Stunden  zu  begrenzen.  Eventration 
ist  nur  für  den  Fall  profuser  Blutung  oder,  wenn  bei  vorhandenem 
Kotaustritt  die  Darmwunde   nicht  gefunden  wird,  vorzunehmen.     Im 

1)  Madelung.    Diese  Beitrüge.  Bd.  XVII.  S.  695. 

31* 


486     A.  Mannaberg,  Zur  Kasuistik  d.  vielf.  Schussverletzungen  d.  Dünndarms. 

Allgemeinen  genüge  „stückweise*' Absuchung  des  Bauchinhaltes ;  die 
totale  Absuchung  wäre  auch  oft  dadurch  zu  umgehen,  dass  man  sich 
vor  der  Operation  ein  Bild  über  den  Weg  macht,  welchen  das  6e- 
schoss  oder  der  verletzende  Gegenstand  im  Körper  genommen.  Wenn 
erst  nach  24  Stunden  die  Verletzten  in  Behandlung  kommen,  ihr 
Allgemeinbefinden  durchaus  normal  ist,  jedes  Zeichen  von  Entzündung 
fehlt,  kann  resp.  muss  von  einem  operativen  Vorgehen  abgesehen 
werden ;  welch  letzterer  Satz  aber  nicht  für  Verletzungen  des  Ab- 
domens durch  stumpfe  Gewalten  gilt. 

Im  Allgemeinen  besteht  heute  wohl  der  Ausspruch  Koch  er 's 
zu  Recht:  „es  giebt  wohl  kaumeinen  Chirurgen,  welcher  zur  Stunde 
nicht  der  Ansicht  wäre,  dass  ein  Patient,  welchen  er  mit  sicher  zu 
diagnosticierender  Verletzung  des  Magens  oder  Dünndarmes  in  ein 
gut  eingerichtetes  Spital  auftiimmt,  sofort  laparotomiert  werden  sollte, 
wenn  anders  irgend  eine  Sicherheit  günstigen  Verlaufes  gewährt  wer- 
den will."  Ist  einmal  ein  Schuss  perforierend,  so  ist  auch  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ein  Eingeweide  als  verletzt  anzusehen. 

Es  ist  demnach  daran  festzuhalten,  dass  bei  konstatierter 
oder  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  angenom- 
mener komplicierterPerforation  desMagen-Darm- 
tr  aktus  al  s  b  al  d  die  Laparotomie  als  einzig  rich- 
tige Therapie  ausgeführt  werde,  nicht  nur  im  unmittel- 
baren Anschlüsse  an  die  Verletzung,  sondern  auch,  mit  allerdings 
in  geometrischer  Proportion  abnehmender  Aussicht  auf  Erfolg,  auch 
noch  am  2.  oder  3.  Tage,  wie  solche  glücklich  abgelaufene  Fälle 
mitgeteilt  sind. 
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XVI. 

Ueber  die  Gastroenterostomie. 

Statistische   und  experimentelle   Studien. 

Von 

Dr.  V.  Chlumsklj, 

Yolontärarzt  der  Klinik, 
(Mit  den  Abbildungen  21—  3?). 

(Schluss  ZU  S.  274). 

Ausser  dem  Erbrechen  haben  noch  andere  unangenehme  Zufalle 
nach  der  Gastroenterostomie  zu  Verbesserungsversuchen  Veran- 
lassung gegeben. 

Gleich  bei  den  ersten  Operationen  passierte  es,  dass  die  an- 
geheftete Schlinge  unpassend  gewählt  war.  Es 
wurde  nämlich  die  erste  beste,  dem  Operateur  unter  die  Finger 
kommende  Dtimidarmschlinge  genommen  und  mit  dem  Magen  ver- 
bunden. Die  betreffenden  Operateure  [L  a  u  e  n  s  t  e  i  n  *)  ^) ,  A  n  - 
g  e  r  e  r  3),   0  b  a  1  i  n  s  k  i  *)  u.  A.]  erlebten   darnach,   dass  die  Ope- 

l)13e^tralblatt  für  Chir.  1888.  S.  472. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1891.  Nr.  34.  S.  1007. 

3)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  1889. 

4)  Centralblatt  für  Chir.  J.  1891.  S.  426. 


488  V.  Chlumskij, 

rierten  unter  profusen  Diarrhoen  innerhalb  weniger  Tage  an  Ina- 
nition  starben.  Die  angenähte  Schlinge  war  zufälligerweise,  wie  es 
sich  bei  der  Sektion  herausstellte,  eine  der  untersten  Ileumschlingen 
oder  gar  —  das  Colon.  Dadurch  war  der  ganze  übrige  Theil  des 
Dünndarms  ausgeschaltet;  der  funktionierende  Teil  genügte  natürlich 
nicht'  mehr  zur  Verarbeitung  der  Nahrung,  die  in  einigen  Fällen  schon 
in  einer  halben  Stunde  nach  dem  Essen  unverdaut  abging.  Es  war 
ja  fast  selbstverständlich,  dass  man  eine  höher  gelegene  Jejunum- 
Schlinge  wählen  müsse.  Man  giug  aber  in  diesem  Bestreben  auch 
\vieder  zu  weit.  Die  gleich  vom  Duodenum  ausgehende  Schlinge 
wurde  hervorgehoben  und  so  kurz  wie  möglich  mit  dem  Magen 
verbunden  (Mikulicz  '),  Baum*),  Lauenstein,  Rydigier 
und  Hacker  etc.).  Litten  früher  die  Patienten  an  Durchfall ,  so 
wurde  jetzt  dadurch  grade  das  Gegentheil  erzielt.  Man  fand  näm- 
lich Fälle  in  denen  der  zuführende  Schenkel,  besonders  aber  sein 
Mesenterium  wie  ein  gespanntes  Band  auf  dem  Colon  transversum 
lag  und  dasselbe  komprimierte.  Auch  dadurch  wurde  in  einzelnen 
Fällen  ein  tötlicher  Ausgang  verursacht;  oder  Obstipation,  und  ko- 
likartige Erscheinungen  quälten  die  Patienten  Monate  und  Jahre 
lang.     [Mikulicz^)  Tabelle  D]. 

Courvoisier*)  kam  auf  einen  genialen  Gedanken,  der  den  beiden 
Uebeln  mit  einem  Schlage  ein  Ende  machen  sollte.  Er  durchtrennte 
das  Mesocolon  transversum  parallel  dem  Darm  und  nähte  die  Darm- 
schlinge in  die  hintere  Magenwand  ein.  Alle  vier  so  operierten  Fälle 
starben;  einer  an  Peritonitis,  die  übrigen  an  CoUaps;  das  in  zwei 
Fällen  aufgetretene  Erbrechen  war  gerade  das  Uebel,  wogegen  man 
am  meisten  ankämpfen  wollte !  Die  schwierige  Durchführung  der 
Operation,  die  Gefahr  der  Gangraen  des  Colon  etc.  waren  ab- 
schreckend genug  um  zu  verhindern,  dass  sich  die  neue  Methode 
einbürgerte.  Erst  v.  Hacker  hat  dasselbe  Verfahren  so  ver- 
vollkommnet, dass  es  mit  grossem  Erfolg  in  Konkurrenz  mit  der 
alten  Wolf  1er 'sehen  Methode  treten  konnte. 

Da  heutzutage  diese  Methode  neben  der  Wölfler*schen  am 
häufigsten  geübt  wird,  und  auch  auf  ihre  Vorteile    in    anderer  Be- 

1)  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  XXXVII.    S.  80. 
2)HabGrkant.  Archiv  für  klin.  Chir.  1896.  S.  880. 

3)  In  den  Mikulicz' sehen  Fällen  dauerten  die  Erscheinungen  der  Kom- 
pression des  Colons  mehrere  Jahre  an.  Dann  trat  vollständiges  Wohlbefinden 
ein,  das  ca.  7  Jahre  anhielt.    Es  handelte  sich  um  eine  gutartige  Pylorusstenose. 

4)  Centralblatt  für  Chir.  1883.  S.  796;  1885.  Nr.  23.  S.  401—402. 
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Ziehung  hingewiesen  wurde,  wollen  wir  später  auf  sie  noch  be- 
sonders zurückkommen. 

Hier  erwähne  ich  noch,  dass  auch  das  Auffinden  der  ober- 
sten Schlinge  anfänglich  nicht  geringe  Schwierigkeiten  bereitete. 
Rockwitz ^)  riet  dies  mit  Hilfe  des  Nothnage Tschen  Ex- 
periments zu  machen.  Es  wurde  die  Darmserosa  mit  einem  Koch- 
salzkrystall  berührt;  dabei  sollte  sich  die  Darmmuskulatur  in 
der  Richtung  gegen  den  Magen  in  peristaltische  Bewegung  setzen. 
Aber  Lauenstei  n*),  H  a  h  n^),  S  e  n  n*),  Rydygier  und  andere 
Operateure,  die  dasselbe  Experiment  angewandt  hatten,  überzeugten 
sich,  dass  diese  peristaltischen  Bewegungen  beim  Menschen  entweder 
gar  nicht  oder  manchmal  in  der  umgekehrten  Richtung  auftreten. 
Nach  Socin*),  Hahn  u.  A.  kann  man  sehr  leicht  den  An- 
fangsteil des  Jejunums  finden,  wenn  man  das  Omentum  majus  und 
das  Colon  transversum  in  die  Höhe  hebt  und  mit  Zeigefinger  und 
Daumen  den  auf  der  Wirbelsäule  liegenden  Pankreasteil  aufsucht; 
die  auf  demselben  liegende  Schlinge,  welche  von  rechts  nach  links 
hinüberzieht  und  ein  sehr  kurzes  Mesenterium  besitzt,  ist  die  erste 
Jejunalschlinge. 

Dieses  Verfahren  wird  jetzt  allgemein  befolgt ;  trotzdem  wurden 
auch  weiter  noch,  und  zwar  von  guten  Operateuren,  Fehler  in  der- 
selben Richtung  begangen! 

Nach  den  bis  jetzt  besprochenen  meist  auf  mechanischen  Miss- 
verhältnissen beruhenden  üblen  Zufällen  nach  der  Gastroenterosto- 
mie, müssen  wir  vor  Allem  der  Komplikation  gedenken,  die  bei 
jeder  Magen-  oder  Darmoperation  droht,  der  peritonealen 
Infektion  (s.  Tab.  F.  u.  G.  folg.  Seite). 

Der  zweite  Fall,  den  Billroth*)  operierte,  starb  an  Perito- 
nitis. In  meiner  Gesamtstatistik  begegnen  wir  dieser  Todesursache 
35mal.  Diese  Zahl  ist  in  Wirklichkeit  wahrscheinlich  grösser; 
dennoch  überwiegt  sie  nicht  die  Zahl  der  Todesfälle  durch  Peri- 
tonitis bei  anderen  grösseren  Operationen,  die  am  Intestinaltractus 
in  der  gleichen  Zeit  ausgeführt  worden  sind.  In  dieser  Richtung 
haben  die  Verbesserungen  der  Aseptik,  sowie  die  vervoUkommnetere 

1)  Deateche  Zeitschrift  für  Chir.  J.  1887.  Bd.  XXV. 

2)  Deutsche  medicinische  Wochenschr.  1891.  Nr.  ä4. 

3)  Deutsche  medicinische  Wochenschr.  1891.  Nr.  30. 

4)  Centralblatt  für  Chir.  1892.  April. 

5)  Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.  1884. 

6)  V.  Hacker.  Operationen  am  Magendarmtractus.  S.  64. 
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Tabelle  F. 

Resultate  der  Gastroenterostomie. 
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Tabelle  G. 

Resultate  der  Gastroenterostomie  bei  gutartigen  Pylorusstenosen. 
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Operationstechnik  und  auch  die  zunehmende  Uebung  der  einzelnen 
Operateure  erhebliche  Fortschritte  gebracht. 

Wie  weit  die  persönliche  Uebung  und  zunehmende  Erfahrung 
des  einzelnen  Operateurs  das  Resultat  der  Operation  beeinflusst,  lässt 
sich  zahlenmässig  nachweisen,  wenn  man  die  Erfolge  der  Operateure, 
die  mehr  als  20  Gastroenterostomieen  ausgeführt  haben,  mit  den  Er- 
folgen derjenigen  vergleicht,  die  weniger  Fälle  operiert  haben.  6 
Operateure  der  ersten  Kategorie  (Mikulicz  52  Fälle  ^),  Czerny 
43  F.,  Lauenstein  38  F.,  Doyen  32  F.,  Billroth  28  F.,  von 
Eiseisberg  28  F.)  haben  zusammen  221  Fälle  operiert  mit  einer 
Mortalität  von  33,48  ^/o.  Bei  sieben  weiteren  Operateuren,  die  weni- 
ger als  20,  aber  mehr  als  10  Fälle  operiert  haben  (zusammen  95 
Fälle)  beträgt  die  Mortalität  45,26  %.  Bei  den  Operateuren,  die 
noch  weniger  Fälle  operiert  haben,  sind  die  Mortalitätsziffern  stati- 
stisch nicht  mehr  zu  verwerten ,  da  bekanntlich  einzelne  Fälle  oder 
kleine  Operationsserien  mit  Vorliebe  dann  publiciert  werden,  wenn 
sie  günstige  Erfolge  repräsentieren,  während  kleinere  Operationsserien 
mit  ungünstigen  Resultaten  zumeist  unpubliziert  bleiben. 

Welchen  Einfluss  die  zunehmende  Uebung  und  Erfahnmg  der 
Chirurgen  auf  den  Erfolg  unserer  Operation  genommen  hat,  geht 
übrigens  am  besten  daraus  hervor,  dass  sich  die  Gesanitresultate  von 
Jahr  zu  Jahr  bessern,  wie  dies  aus  der  Tabelle  A  (S.  228  u.  229)  deut- 
lich hervorgeht.  So  betrug  die  Gesamtmortalität  im  ersten  Lustrum 
(1881—85)  65,71  %,  im  zweiten  46,47  Vo  und  in  der  letzten  Zeit- 
periode (1891—96)  33,91  %. 

Die  Resultate  haben  sich  im  Laufe  der  Jahre  auch  dadurch 
so  erheblich  gebessert,  dass  durch  Vervollkommnung  der  Tech- 
nik allmählich  die  Gefahr  der  peritonealen  Infektion  auf  ein 
Minimum  reduciert  worden  ist.  Die  bessere  Vorbereitung  des  Kran- 
ken vor  der  Operation  (Magen ausspülungen  etc.),  die  möglichst  extra- 
peritoneale Ausführung  der  eigentlichen  Magendarnioperation  (Ab- 
schluss  der  Bauchhöhle  mittelst  steriler  Tücher),  Anlegung  der  ersten 
Nahtreihe  vor  der  Eröffnung  des  Darmes  und  Magens  u.  a.  m.  haben 
wesentlich  dazu  beigetragen.  Ausserdem  ist  die  Darmnaht  so  vervoll- 
kommnet, dass  ihre  Sicherheit  kaum  etwas  zu  wünschen  übrig  lässt. 

Um  die  Gefahr  der  Peritonitis  möglichst  zu  verringern,  schlugen 
Villar,    Postnikov*)  und  B  ast  ian  elli  ^)  vor,  die  Operation 

1)  Bis  Anfang  März  1897  ausschliesslich  der  durch  die  Assistenten  ausge- 
führten 12  Operationen. 

2)  Centralblatt  für  Chii-.  1892.  Nr.  49. 

3)  Centralblatt  für  Chir.  1894.  p.  1203. 
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ohne  EröfiPnung  des  Magendarmkanals  auszuführen.  Postnikov 
(Fig.  21)  riet,  an  einer  kleinen  ovalen  Stelle  von  der  Wand  des  Darms 
und  Magens  alle  Schichten  bis  auf  die  Schleimhaut  abzupräparieren  und 
fortzuschneiden,  diese  selbst  aber  in  unversehrtem  Zustande  ein  wenig 
hervorzuziehen  und  in  Form  eines  Zipfels  abzubinden.  Dann  sollten 
die  Ränder  der  beiden  Wunden  aneinander  gelegt  und  vernäht  wer- 
den. Dis  abgeschnürte  Schleimhaut  stirbt  später  ab,  wodurch  die 
gewünschte  Kommunikation  zwischen  Magen  und  Darm  entsteht. 

Bastianelli  (Fig.  22)  geht  ebenso  wie  Postnikov  (Fig.  21) 
vor,  nur  unterbindet  er  die  Schleimhaut  nicht,  weil  dieselbe  so  wie  so 
absterben  muss,  da  sie  von  den  anderen  Schichten  nicht  ernährt  wird. 
Bei  diesen  Methoden  entsteht  also  die  Fistel  nicht  sogleich;  aber 
auch  für  später  ist  die  Entstehung  derselben  nicht  sichergestellt,  wie 
der  Fall  von  Bastianelli  beweist,  in  welchem  der  Patient 
Fig.  21.  Fig.  22. 


Methode  nach  Postnikov. 


Methode  nach  Bastianelli. 


8  Tage  nach  der  Operation  starb,  weil  keine  Fistel  entstanden  war. 
Kadjan  *)  fand  3V2  Monatenach  der  Gastroenterostomie,  die  nach 
dieser  Methode  ausgeführt  worden  war,  keine  Oeffnung.  Da  der  Patient 
die  alten  Beschwerden  hatte,  führte  er  eine  zweite  Gastroenterostomie 
nachWölfler  mit  gutem  Erfolge  aus.  Die  Ausführung  der  Post- 
nikov-Bastianell i'schen  Methode  ist  ziemlich  schwierig.  S i c k') 
musste  bei  einem  Falle,  in  dem  er  nach  dieser  Methode  operieren 
wollte,  schliesslich  die  Operation  nach  Wolf  1er  ausführen,  weil  es 
ihm  nicht  gelang,  die  Darmwandschichten  bis  auf  die  Schleim- 
haut ohne  Eröffnung  der  Darmhöhle  wegzupräparieren.  Von  den 
5  nach  Bastianelli  operierten  Patienten  sind  zwei  gestorben :  einer, 
wie  gesagt,  an  Inanition,  der  andere  an  —  Peritonitis ! 

Im  letzten  Jahre  sind  auch  Versuche  gemacht  worden  [Souli- 
go  u  x^)]  die  Darm-  und  Magenwand  durch  Cauterisation  oder  chemisch 
zu  zerstören,  ohne  die  Lumina  dieser  Organe  zu  eröffnen.    Diese  Vor- 

1)  Bolnitschnaja  Gazeta  Botkina.  1895.  Nr.  20. 

2)  Deutsche  medicinische  Wochenschr.  1893.  S.  875. 

3)  Congres  franvais  de  Chirurgie.  1896.   Revue  de  Chirurgie.  1896.  S.  872. 
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schlage  sind  vielleicht  besser,  als  die  vorhererwähnten,  aber  die  Fehler 
derselben:  das  Wiederverwachsen  der  Fistel,  die  Unsicherheit  des 
Zustandekommens  der  OeflPhung,  sowie  die  unbequeme  Ausführung  etc. 
kommen  den  Mängeln  der  oben  erwähnten  Methoden  fast  gleich. 
Als  eine  besondere  Art  der  Naht  ist  das  Verfahren  von  Sonnen- 
burg ^)  anzuführen.  Nach  ihm  wird  die  Anastomose  folgender- 
massen  hergestellt: 

^Nachdem  die  Incision  in   den  Dünndarm  angelegt  ist,  werden 
die  Ränder  derselben  (Fig.  23,  24,  25)  durch  Catgutknopfnähte  mit 

Fig.  23. 


Fig.  24. 


Fig.  25. 


Methode  nach  Sonnenburg*). 

Schleimhaut  übersäumt  und  die  Nahtfäden  kurz  abgeschnitten.  Dar- 
auf macht  man  die  Magenincision ,  deren  Bänder  in  gleicher  Weise 
zu  säumen  sind.  Die  langen  Fäden  dieser  Nähte  schneidet  man  aber 
nicht  ab,  sondern  schlingt  ihre  freien  Enden  am  besten  in  einen 
Knoten  zusammen.    Jetzt  wird   der  Darm   cirka  2  cm  unterhalb  der 


1)  S  c  h  r  0  e  t  e  r.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.  Bd.  XXXVIII. 
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Darmwunde  mit  einem  kleinen  Schlitz  versehen  und  die  Schlinge  der 
langen  Fäden  erst  durch  die  erste  Darmincision ,  dann  durch  den 
Schlitz  gezogen.  So  ist  die  Darmwand  kreisförmig  fest  an  den  Magen 
gelegt,  dergestalt,  dass  der  geöffnete  Magen  trichterförmig  in  das 
Darmlumen  mit  der  Richtung  nach  dem  abführenden  Darmstück  hin- 
einragt. Diese  Lage  wird  durch  Magen  und  Darmwand  vereinigende 
Lembert'sche  Nähte  fixiert.  Nun  werden  die  langen  Fäden  von 
dem  Schlitze  aus  abgeschnitten,  ihre  Enden  in  den  Darm  versenkt 
und  der  Schlitz  durch  Catgutknopfnähte  geschlossen"  *).  Durch  dieses 
etwas  komplicierte  Verfahren  wollte  Sonnen  bürg  besonders  die 
spätere  Stenosierung  der  angelegten  Magendarmfistel  vermeiden. 

An  dieser  Stelle  führe  ich  die  Versuche  an,  welche  die  Verbin- 
dung zwischen  dem  Magen  und  dem  Darme  schneller,  fester  und 
sicherer  gestalten  sollen,  als  es  durch  die  Naht  möglich  ist.  N.  Senn') 
versuchte  als  erster  im  Jahre  1887  die  schwierige  Darmnaht  dadurch 
zu  ersetzen,  dass  er  die  Wundränder  der  zu  vereinigenden  Darm- 
schlingen durch  dekalcinierte  Knochenplatten  aneinander  brachte  und 
zusammenhielt.  Die  Tierversuche  hatten  den  besten  Erfolg.  Modi- 
ficiert  wurde  das  Verfahren  durch  Littelbewood,  Sachs,  Neu- 
b  e  r ,  die  diesen  Knochenplatten  verschiedene  Formen  gaben ,  und 
dann  durch  eine  Reihe  Autoren,  die  auch  anderes  besser  oder  schlech- 
ter resorbierbares  Material  zum  Herstellen  der  Platten  verwendet 
haben.  So  wählten  Abbes  und  Davis  Catgutplatten  dazu,  Pen- 
rose Weichgummiplatten  ,  B  r  o  c  k  o  w  Ochsenarterien ,  Hohen- 
hausen  Cacaobutter ,  M  a  t  e  s  Ringe  aus  Basst-Saiten,  T  r  e  v  e  s 
einen  aufgeblasenen  Gummibeutel,  D  a  w  b  a r  n  und  Lander  er 
Kartoffelplatten  und  Bar^cz  ^)  Kohlrübenplatten.  Ramange  nahm 
als  erster  anstatt  der  resorbierbaren  Platten  zwei  nicht  resorbierbare 
Ringe  aus  Aluminium. 

Alle  diese  Versuche  wurden  in  Deutschland  fast  gar  nicht  be- 
achtet. Erst  in  den  letzten  Jahren  wurde  der  überall  gelobte  Mur- 
p  h  y  -  Button  ,  welcher  von  dem  Chicagoer  Chirurgen  John  B. 
Murphy  konstruiert  ist ,  auch  hier  an  verschiedenen  Orten  ver- 
sucht und,  wie  es  scheint,  auch  beibehalten.  Zur  Ausführung  der 
Gastroenterostomie  wird  der  Murphy-  Knopf  von  allen,  die  sich 
auf  das  Verfahren  eingeübt  haben,  als  äusserst  brauchbar  empfohlen. 
Ich  kann  das  M  u  r  p  h  y'sche  Verfahren   als  allgemein  bekannt  vor- 

DDeutsche  Zeitschrift  für  Chir.  Bd.  XXXVIII.  S.  307--308. 

2)  XII.  Interaationalkongress  zu  Washington.  J.  1887. 

3)  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  XLIV. 
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aussetzen  und  deshalb  von  einer  Beschreibung  desselben  absehen. 
Dagegen  kann  ich  es  bei  der  grossen  Bedeutung  der  Sache  nicht 
unterlassen,  auf  den  Wert  des  Verfahrens  für  die  Gastroenterostomie 
einzugehen.    Die  Vorzüge  desselben  bestehen  darin,  dass  man 

Erstens  mit  Hilfe  des  Murphy-  Knopfes  die  Operation  viel 
schneller  beendigen  kann  als  sonst.  Natürlich  gehört  dazu  einige 
Uebung,  die  man  aber  bald  gewinnt.  KümmelP)  giebt  an,  dass 
er  diese  Operation  in  15,  J  a  b  o  u  1  a  y  ^),  dass  er  sie  in  10  Minuten 
ausführt.  Dieser  Vorzug  ist  eigentlich  der  wichtigste,  der  ohne  wei- 
teres zugegeben  werden  muss;  denn  gerade  bei  der  Gastroenterostomie, 
wo  es  sich  gewöhnlich  um  sehr  heruntergekommene  Patienten  handelt, 
kommt  es  auf  Schnelligkeit  an;  jede  Verlängerung  der  Opera- 
tion bedeutet  auch  eine  Steigerung  der  Lebensgefahr. 

Zweitens  erhält  die  durch  den  Murphy-  Button  gewonnene 
Oefifhung  eine  so  ideale  Form,  dass  man  manchmal  kaum  die  Grenze 
der  beiden  Schleimhäute  finden  kann.  Die  Schleimhaut  des  Magens 
geht  hier  in  der  Regel  ohne  Unterbrechung  in  gerader  Linie  und 
ohne  Verhärtungen  und  Erhöhungen  in  die  des  Darmes  über ,  was  bei 
der  gewöhnlichen  Naht  nicht  der  Fall  ist.  Die  Fäden  bleiben  nämlich 
ziemlich  lange  an  der  ursprünglichen  Stelle  liegen  und  verursachen  Ent- 
zündungserscheinungen (ich  habe  bei  Hunden  auch  kleine  Geschwüre 
an  der  Nahtstelle  gefunden) ;  dadurch  wird  auch  der  Uebergang  der 
beiden  Schleimhäute  mehr  oder  weniger  unregelmässig.  Vielleicht 
führt  das  unter  Umständen  auch  zu  Verengerungen  event.  auch  Ver- 
wachsungen der  OeflFnung.  Von  diesem  Fehler  ist  aber  auch  der 
Murphy-Knopf  nicht  ganz  frei,  wie  aus  den  Mitteilungen  Mar  We- 
dels^) aus  der  Czerny'schen  Klinik  hervorgeht.  Es  kaim  unter 
Umständen  die  abgeklemmte  Darmschlfeimhaut  unvollständig  nekroti- 
sieren;  so  bleiben  dann  Schleimhautreste  zurück,  die  in  Form  von 
Franzeu  und  polypenartigen  Auswüchsen  das  Lumen  verengem. 

Drittens  soll  auch  die  Infektionsgefahr  —  weil  man  schneller 
und  reiner  operieren  kann  —  vermindert  sein,  wozu  der  exakte  Ver- 
schluss des  Knopfes  mitbeiträgt. 

Viertens  geht  der  Abfluss  des  Mageninhaltes  sofort  nach  der 
Operation  viel  leichter  von  statten  als  sonst. 

Fünftens  soll  durch  den  Knopf  auch  das  Entstehen  des  Sporns 
verhütet  werden.     In   dieser  Beziehung  ist  aber  —    glaube   ich   — 

1)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  1895. 

2)  Centralblatt  für  Chir.  1896. 

3)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  1897. 
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noch  nicht  das  letzte  Wort  gesprochen.  Dass  sofort  nach  der  Ope- 
ration kein  Sporn  entstehen  kann,,  ist  selbstverständlich,  denn  die 
neugebildete  Oeffnung  wird  eben  durch  den  Murphy-  Button  ge- 
schützt. Löst  sich  aber  der  Knopf,  was  gewöhnlich  ziemlich 
spät  geschieht,  so  fällt  dieser  Schutz  fort;  die  Fälle  werden  dann 
als  geheilt  geführt,  obwohl  einige  von  ihnen  später  doch  unter  den 
Symptomen  des  Erbrechens  u.  s.  w.  zu  Grunde  gehen.  Ob  es  sich 
hier  um  einfache  Verengerung  der  Oeffnung  oder  Beschwerden  von 
Seiten  des  zurückgebliebenen  Knopfes,  oder  endlich  um  wirkliche 
Spombildung  handelt,  ist  schwer  zu  entscheiden,  da  die  einmal  „ge- 
heilt" entlassenen  und  der  häuslichen  Pflege  übergebenen  FäDe  re- 
lativ selten  zur  Sektion  kommen,  üebrigens  ist  das  Erbrechen  nach 
der  Gastroenterostomie  mit  dem  Murphy-  Knopf  gar  nicht  so 
selten  —  auch  von  unseren  5  Fällen  haben  3  nach  der  Operation 
erbrochen,  einer  davon  nicht  direkt  im  Anschluss  an  die  Narkose, 
sondern  erst  am  5.  Tage  nach  der  Operation.  Auch  finden  sich  Fälle 
beschrieben,  die  dem  ganzen  Verlauf  nach  unter  den  Symptomen  des 
Circulus  vitiosus  gestorben  sind,  obwohl  Pneumonie  oder  eine  andere 
Todesursache  angegeben  ist. 

Die  mir  zur  Einsicht  stehenden  Erfahrungen  über  den  Murphy- 
knopf  (hauptsächlich  amerikanische)  sind  indessen  so  ungenügend 
beschrieben,  dass  ich  mich  heute,  zumal  die  Erfahrungen  unserer 
Klinik  noch  zu  spärlich  sind,  flber  den  Wert  der  Methode  nur  mit 
grösster  Reserve  aussprechen  möchte. 

Als  Nachteile  des  M  u  rphy  -  Buttons  muss  man  folgende  Um- 
stände bezeichnen : 

1)  seine  Grösse,  welche  gerade  bei  der  Gastroenterostomie  in 
zwei  Richtungen  nicht  ganz  geeignet  erscheint.  Auf  einer  Seite  ist 
der  Knopf  relativ  gross,  so  dass  er  nicht  leicht  durch  die  angeheftete 
Darmschlinge  nach  aussen  gelangen  kann.  Wenigstens  rutschte  in 
V»  der  mir  bekannten  Fälle  der  Knopf  in  den  Magen  zurück  oder 
in  den  zuführenden  Darmschenkel  und  soll  auch  in  vielen  Fällen 
unangenehme  Magenerscheinungen  [W.  Meyer  ^)J  hervorgenifen 
haben.  In  einem  Falle  lag  der  Knopf  1 V2  Jahre  im  Magen. 

Andererseits  ist  aber  der  Knopf  und  infolge  dessen  auch  die  durch 
ihn  gebildete  Oeffnung  zu  klein,  was  in  mehreren  Fällen  zu  neuen 
Stenosenerscheinungen  führte ;  es  sind  mehrere  Fälle  bekannt,  in  denen 
sich  die  Oeffnung  später  stark  verengte  oder  auch  gänzlich  verschloss. 

1)  Centralblatt  für  Chir.  1894.  S.  1271. 
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[Stansfield^),  Clarke^).] 

2)  In  einigen  Fällen  war  ein  schlecht  konstruierter  Knopf  an 
dem  tötlichen  Ausgange  schuld,  indem  er  durch  seine  scharfen  Rän- 
der (auch  die  acht  Seitenlöcher  können  dasselbe  verursachen)  die 
Darmwand  durchschnitt  und  durch  vorzeitige  Drucknekrose  zur  töt- 
lichen Peritonitis  Anlass  gab    (Z  i  e  1  e  w  i  c  z  8). 

3.  Nicht  selten  bleibt  der  Knopf  an  Ort  und  Stelle  Wochen- ja 
Monatelang  sitzen;  er  verstopft  sich  leicht,  wodurch  wieder  eine 
ganze  Reihe  unangenehmer  Erscheinungen  hervorgerufen  wird. 

Nach  Brentano's  Statistik  —  die  wir  jetzt  durch  einige  30 
neue  Fälle  ergänzen  können  —  wurden  81  Operationen  der  Art  aus- 
geführt mit  38  Todesfällen.  In  der  Czerny' sehen  Klinik  wurden 
nach  M  a  r  w  e  d  e Ts  Mitteilung  35  Gastroenterostomien  mit  Murphy's 
Knopf  gemacht.  Davon  starben  12  innerhalb  der  ersten  3  Wochen  *). 
Das  giebt  eine  Mortalität  von  34,28%  ;  wenn  wir  von  den  35  Fällen  2 
mit  Pylorectomie  komplicierte  Fälle  ausschalten  und  annehmen,  dass 
beide  unglücklich  verlaufen,  also  von  den  Todesfällen  abzuziehen  sind, 
so  kommen  immer  noch  auf  33  Operationen  10  Todesfälle  =  3078%. 

Die  Resultate  sind  also  kaum  besser  als  bei  der  gewöhnlichen 
Naht.  Inmier  dürfen  wir  eine  so  geniale  Erfindung  wie  M  u  r  p  h  y\s 
Knopf  nicht  einfach  ignorieren. 

Herr  Geheimrat  Mikulicz  hat,  wie  bereits  erwähnt,  seit  Anfang 
Mai  1897  den  Murphy'schen  Knopf  in  ausgedehnter  Weise  in  der 
Klinik  verwandt.  Es  wurden  bis  Ende  Juni  fünf  Gastroenterostomien 
damit  ausgeführt ;  sämtliche  genasen.  Einer  dieser  Fälle  bekam  bald 
nach  der  Operation  seine  alten  Beschwerden  und  starb  1  V2  Monate 
später.  Abgang  des  Knopfes  wurde  in  keinem  Falle  beobachtet.  In 
zwei  Fällen,  wo  der  Murphy-Button  beabsichtigt  war,  musste  man  zur 
typischen  Naht  übergehen,  weil  die  Mageuwand  infolge  eines  kleinen 
submucösen  Hämatoms  stark  geschwollen  war  und  dadurch  das  An- 
legen des  Knopfes  sehr  erschwert  worden  wäre.  Herr  Geheimrat  M  i- 
k  u  1  i  c  z  hielt  es  unter  diesen  Umständen  nicht  für  ratsam,  ein  Ver- 
fahren, das  er  noch  nicht  vollkommen  beherrschte,  anzuwenden^). 

1)  Brit.  med.  Journ.  1890.  S.  294  und  1300. 

2)  Lancet  1890.  II.  Dec.  G. 

3)  Centralblatt  für  Chir.  1894.  S.  1025. 

4)  In  der  Statistik  unserer  Klinik  bind  die  Todesfälle  der  ei*aten  30  Tage 
gerechnet. 

5)  Die  Zahl  der  inzwischen  in  unserer  Klinik  mit  dem  Murphyknopf  aus- 
geführten Gastroenterostomieen  beträ<yt  15  (bis  November  1897).  Davon  sind 
innerhalb  der  ersten  30  Tage  gestorben  5. 
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Nach  meiner  Meinung  empfiehlt  es  sich ,  das  Benützen  des 
Knopfes  vorläufig  nur  auf  Carcinomfälle  zu  beschränken,  bei  denen 
die  Nachteile  des  Knopfes  durch  Verminderung  der  Operationsgefahr 
überwogen  oder  mindestens  kompensiert  werden.  Für  Fälle  von 
gutartigen  Pylorusstenosen  soll  immer  noch  die  sichere,  wenn  auch 
länger  dauernde  Naht  reserviert  werden,  wenigstens  so  lange,  bis 
wir  ausgedehntere  Erfahrungen  mit  dem  Knopf  gemacht  haben  und 
im  Besitz  eines  brauchbaren  resorbirbaren  Knopfes  sein  werden. 

Als  eine  weitere  Todesursache  nach  der  Gastroenterostomie  u. 
z.  die  weitaus  häufigste  istCollaps  anzuführen.  Die  Angabe 
^Collapa"  als  Todesursache  nach  einer  Operation  ist  aber  freilich  ein 
sehr  dehnbarer  Begriff  und  desshalb  ein  recht  unzuverlässiger  Faktor 
aller  Operationsstatistiken.  Vor  allem  ist  der  Begriff  „CoUaps"  gar 
nicht  genau  zu  präzisieren;  femer  fällt  ihm  wahrscheinlich  eine 
ganze  Reihe  nicht  secierter  Fälle  zur  Schuld,  wo  vielleicht  eine  ganz 
andere  Todesursache  gefunden  worden  wäre.  Dann  werden  auch 
Fälle  hieher  gerechnet,  wo  wir  durch  die  Sektion  die  eigentliche 
Todesursache  nicht  finden  können.  Wir  müssen  aber  trotzdem  mit 
dieser  unklaren  Bezeichnung  rechnen ;  sie  ist  für  uns  um  so  wich- 
tiger, als  bei  mehr  als  Vs  unserer  Todesfalle  Collaps  als  Todesur- 
sache angegeben  ist. 

Von  den  550  Patienten  meiner  Statistik  sind  nach  den  ausdrück- 
lichen Angaben  nicht  weniger  als  54  an  Collaps  gestorben,  dazu 
kommen  noch  37.  wo  angegeben  wird,  dass  die  Operierten  entweder 
gleich  oder  einige  Stunden  p.  o.  starben;  hier  war  höchst  wahr- 
scheinlich auch  meist  Collaps  die  Todesursache. 

C  z  e  r  n  y  trachtet  die  Todesfälle  durch  Collaps  durch  eine  bessere 
Auswahl  der  Fälle  zu  beschränken.  Er  schlägt  vor,  nur  solche  Fälle 
zu  operieren,  die  „acht  Tage  lang  nach  der  Operation  ausschliesslich 
durch  Nährklystiere  am  Leben  erhalten  werden  können,"  Diese  Be- 
schränkung scheint  vielleicht  ein  wenig  übertrieben  zu  sein.  Es  ge- 
langen ja  viele  Kranke  in  einem  Zustande  hochgradigster  Erschöpfung 
zur  Operation,  und  auch  in  solchen  ganz  aufgegebenen  Fällen  gelingt 
die  Operation  gar  nicht  so  selten.  Diese  Patienten  sind  ohne  Ein- 
griff dem  Tode  an  Inanition  sicher  verfallen.  Gelingt  es  uns  also 
auch  nur  einen  Teil  derselben  durch  die  Operation  zu  retten,  so  ist 
dieselbe  sicher  auch  für  diese  verzweifelten  Fälle  berechtigt.  Aus 
diesem  Grunde  müssen  wir  trachten,  die  Operationsmethoden  derart 
zu  verbessern,  dass  die  Gefahr  des  Collapses  möglichst  vermindert  wird 
(s.  Tabelle  J  folg.  Seite). 
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TabeUe  J. 
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Die  wesentlichsten  Ursachen  des  Collapses  sind  neben  langer 
Dauer  der  Operation  und  Wirkung  der  Narkose  alle  mit  der 
Operation  verbundenen  Irritationen  der  Bauchorgane.  Ich 
habe  bei  einem  Hunde  absichtlich  viermal  nacheinander  den  ganzen 
Dünndarm  aus  der  Bauchhöhle  genommen  und  wieder  reponiert,  und 
dann  erst  die  Gastroenterostomie  nach  Wölfler  ausgeführt.  (Rota- 
tion der  Schlinge  und  höhere  Befestigung  des  zuführenden  Schenkels.) 
Der  etwa  16  kg  schwere  Hund  starb  3  Stunden  post  operationem  an 
GoUaps,  was  ich  nur  den  besqhriebenen  Manipulationen  mit  dem 
ganzen  Darm  zuschreiben  kann;  denn  andere  in  einfacher  Weise 
operierte   Tiere  vertrugen   den  EingriflF  spielend. 

Eine  der  nächsthäufigen  Todesursachen  nach  dieser  Operation 
ist  die  Pneumonie.  Häufig  ist  sie  die  mittelbare  Folge  des  Collapses 
und  des  Erbrechens  (Aspirationspneumonie).  Die  Zahl  der  an  Pneu- 
monie zu  Grunde  gehenden  Operierten  ist  nicht  unbedeutend.  (16 
Fälle  auf  212  TodesfäUe). 

Von  den  übrigen  selteneren  Todesursachen  nach  der  Gastroen- 
terostomie sei  zunächst  die  Perforation  des  Magens  durch  ein 
carcinomatöses  (Krajewski*)  oder  einfaches  Ulcus,  unabhängig 
von  der  Nahtstelle,  mit  folgender  Peritonitis  erwähnt.  Um  das 
Eintreten  einer  derartigen  Perforation  zu  verhindern,  schlägt  von 
Eiseisborg')  ein  besonderes  Verfahren  (Fig.  26)  vor,  welches  er 

Fig.  26. 


Gastroenterostomie  mit  Pylorusausschaltung  nach  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g  ^). 
ausserdem  auch  für  diejenigen  Fälle  empfiehlt,  wo  neben  den  anderen 
Stenosensymptomen   starke   Schmerzen   vorhanden  sind.     Er   erklärt 

1)  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1894.  S.  57. 

2)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  XXIV.  J.  1895. 

3)  Langenbeck's  Archiv.  L.  S.  925. 
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dies  letztere  Symptom  aus  der  Reizmig  des  Magengeschwüres  oder 
ulcerierten  Carcinoms  durch  den  Mageninhalt.  Um  den  afficierten 
Magenteil  ausser  Funktion  zu  setzen,  schneidet  er  den  Magen  vor 
der  erkrankten  Partie  vollständig  durch;  indem  er  die  dadurch  ent- 
standenen Lumina  durch  eine  zweireihige  Naht  vollständig  verschliesst, 
schaltet  er  den  erkrankten  Magenteil  ganz  aus.  An  diese  Operation 
schliesst  sich  dann  die  Gastroenterostomie  an.  Diese  Methode  ist 
recht  kompliciert,  sie  steigert  die  Gefahr  des  CoUapses  und  hringt  eine 
viel  grössere  Infektionsgefahr  mit  sich.  Ueberdies  ist  die  in  Rede 
stehende  Art  der  spontanen  Perforation  nach  der  Gastroenterostomie 
sehr  selten.  Uebrigens  verschwinden  auch  die  Gastralgien,  welche 
v.  Eiseisberg  als  eine  besondere  Indikation  für  sein  Verfahren 
angiebt,  in  der  Kegel  auch  nach  der  einfachen  Gastroenterostomie 
ohne  Pylorusausschaltung  in  kurzer  Zeit. 

Als  entferntere  oder  mit  der  Operation  in  gar  keinem  Zusam- 
menhange stehende  Todesursachen  nach  der  Gastroenterostomie  nenne 
ich  der  Vollständigkeit  wegen: 

Peritonitis  infolge  der  Infektion  von  der  Bauch  wunde  her 
[Heinecke^)],  Gangraena  pulmonum  [Czerny*)],  Luf t- 
embolie  der  Art.  pulmonalis,  Pleuritis,  Tuberku- 
lose, Marasmus  etc. 

Recht  gross  ist  die  Zahl  der  Fälle  (10),  in  welchen  die  alten 
Beschwerden  nach  der  Operation  nicht  aufhören,  wo  also  der  ope- 
rative EingriflF  keine  Erleichterung  brachte  oder  nur  die  Stenosener- 
scheinungen, aber  nicht  die  anderen  Beschwerden  beseitigte. 

Endlich  sind  noch  zahlreiche  Komplikationen,  die  meistens  glück- 
lich endeten,  zu  erwähnen,  wie :  Parotitiden  (welche  relativ  oft 
vorkommen) ,  Abscesse  in  der  Bauchwunde,  Throm- 
bose der  Ven.  saphena  und  iliaca,  Oedeme  der 
unteren  Extremitäten,  Decubitus  u.  s.  w. 

Nachdem  ich,  wie  ich  glaube,  alle  üblen  Zufälle,  Störungen  im 
Heilungsverlauf,  sowie  die  Todesursachen  nach  der  Gastroenterosto- 
mie erschöpfend  aufgezählt  habe,  erübrigt  es  noch  auf  einige  z.  Th. 
nur  kurz  angeführte  Modifikationen  dieser  Operation  näher  einzugehen. 

Die  von  Hacke r'sche^)  Methode  (Gastroenterostomia 
retrocolica  posterior)  ist,  wie  wir  schon  früher  angedeutet 
haben,    eine  Vervollkommnung  der  Methode  Courvoisie r s.    Es 

1)  Lindemann.  Beiträge  zur  Chirurgie  des  Magens.  1892.  Inaug.-Dissert. 

2)  Diese  Beiträge    Bd.  IX. 

3)  Pie  Magenoperationen  an  Prof,  Billroth's  Klinik.  1886. 
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wird  das  Mesocolon  nicht  parallel,  wie  es  Courvoisier  riet,  son- 
dern senkrecht  zur  Darmachse  an  einer  von  grösseren  Gefässen  ent- 
blössten  Stelle  durchgeschnitten.  Dadurch  soll  die  Nekrose  des  Darmes 

Fig.  27. 


^f  UmbUicus 
Methode  nach  v.  Hacker, 
vermieden  werden,  welche  bei  der  Courvoisie r'schen  Methode 
leicht  eintreten  konnte.  Eine  kleine  Partie  der  hinteren  Magenwand 
wird  dann  durch  diese  OeflFnung  nach  vorne  gezogen,  mit  den  Wund- 
rändem  im  Mesocolon  vernäht  und  mit  einer  der  oberen  Dünndarm- 
schlingen wie  bei  der  Wolf  1er  sehen  Methode  verbunden. 

Diese  Methode  ist  in  den  letzten  Jahren  viel  geübt  worden  und 
giebt  verhältnismässig  bessere  Resultate  als  die  Methode  nach  Wölf- 
ler. Die  bisherigen  statistischen  Nachweise  sind  aber  in  dieser  Be- 
ziehung nicht  unzweideutig.  Die  günstigeren  Zahlen  der  Hacke r- 
schen  Methode  lassen  sich  —  wie  C  z  e  r  n  y  und  v.  Hacker  selbst 
bemerkt  —  vielleicht  auch  durch  die  Auswahl  der  Fälle  erklären; 
denn  die  schweren  Fälle  werden  von  den  meisten  Operateuren,  auch 
von  den  Anhängern  der  v.  Hacker'schen  Methode,  nach  Wolf  1er 
operiert.  Ein  grosser  Teil  der  nach  Wolf  1er  operierten  Fälle  fällt 
überdies  in  die  ersten  Jahre  der  Lehrzeit  auf  diesem  Gebiet. 

V.  Hacker  hoflFte  durch  seine  Methode  sowohl  das  Er- 
brechen als  auch  die  anderen  Abknickungssymptome  zu  verhindern. 
Er  sagt:  „Man  ist  durch  diese  Methode  im  Stande,  einerseits  der 
Gefahr  der  Spornbildung,  andererseits  der  der  Kompression  des  Quer- 
kolons, die  schon  in  einigen  Fällen  (Lauenstein,  Billroth) 
beobachtet  wurde,  und  die  selbst  zum  Ileus  und  Exitus  letalis  füh- 
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Ten  kann  (L  ü  c  k  e),  auszuweichen,  sowie  Zerrungen  der  hergestellten 
Verbindung  durch  das  ausgedehnte  Querkolon  zu  vermeiden.  In  der 
That  ist  in  keinem  nach  meiner  Methode  operierten  Falle  eine  Be- 
hinderung der  Cirkulation  des  Darminhaltes  ein- 
getreten, ebenso  wenig  kam  nach  der  Operation  Erbrechen  galli- 
ger Massen  zur  Beobachtung,  wie  dies  von  den  nach  W  ö  1  f  1  e  r 
operierten  Fällen  öfters  auch  aus  der  jüngsten  Zeit  berichtet  wird^)/ 
Und  weiter:  „Nach  dieser  Operation  (Methode  nach  v.  Hacker) 
wurde  niemals  ein  Rückfluss  von  Mageninhalt  in  den  zuführenden 
Darmteil  und  niemals  galliges  Erbrechen,  also  störendes 
Einfliessen  von  Galle  in  den  Magen,  beobachtet*)**. 

V.  Hacker  hat  sich  aber  in  dieser  Richtung  getäuscht. 
Unter  152  nach  seiner  Methode  operierten  Fällen  kam  das  Erbre- 
chen bei  28  Patienten  vor  und  von  diesen  starben  14  Fälle.  Das 
Erbrechen  war  bei  den  28  Fällen  14mal  gallig  und  von  diesen  Pa- 
tienten starben  8. 

Zur  Begründung  seiner  Ansicht  hebt  v.  Hacker  hervor, 
dass  die  anatomische  Lage  der  Eingeweide  post  operationem  bei 
Fig.  28.  Fig.  29. 


ZwerchfeU^ 


Lien 


Lage  des  Magens  in  dem  Körper  nach  Doyen. 

A  gefttllt  b  nur  teilweise  gefüllt. 

1)  V.  Hacker.  Chirurgische  Beiträge  aua  dem  Erzherzogin-Sophien-Spital 
in  Wien.  1892.  T.  44—45. 

2)  a.  a,  0.  pag.  48, 
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seiner  Methode  viel  natürlicher  ist  und  auch  der  physiologischen 
Funktion  der  Magenhewegung  besser  entspricht.  Seine  Behaupt- 
ungen stützt  er  aber  auf  nicht  ganz  einwandfreie  Prämissen.  Schon 
die  anatomische  Lage  des  Magens  ist  hier  so  aufgefasst,  wie  wir  es 
früher  als  unrichtig  bezeichnet  haben.  Die  grosse  Kurvatur  ist  nicht, 
wie  V.  Hacker  es  beschreibt,  nach  unten,  sondern  nach  links 
gerichtet.  Dann  trefiFen  natürlich  auch  die  übrigen  Ausführungen 
V.  H  a  c  k  e  r's  nicht  zu.  Er  ninrnit  an,  dass  der  Abfluss  des  Magen- 
inhalts in  den  Darm  besser  und  sicherer  sei,  wie  bei  der  Wolf- 
1er 'sehen  Methode:  Denn  „wenn  der  Magen  nach  der  Operation 
wieder  in  seine  normale  Lage  zurückgeführt  wird",  sagt  v.  Hacker, 
»liegt  die  Austrittsstelle  des  Jejunums  aus  der  Plica  höher  als  die 
Fistel.  Es  ist  daher  gar  kein  Grund  vorhanden,  v^arum  die  Nah- 
rung hier  etwa  in  das  zuführende  Darmstück  nach  aufwärts  steigen 
sollte.  Es  ist  deshalb  hier  auch  nicht  nötig,  das  zuführende  Stück 
durch  irgend  welche  Massnahmen  höher  zu  fixieren"  (a.  a.  0.  pag. 
45).  „Sollte  er  (der  Mageninhalt)  in  das  zuführende  Darmstück 
hineingelangen,  so  müsste  er  der  eigenen  Darmperistaltik  entgegen 
nach  aufwärts  in  die  Hohe  steigen,  was  nicht  wahrscheinlich  ist"^). 

Berücksichtigen  wir  die  heute  als  richtig  anerkannte  anatomi- 
sche Lage  des  normalen  Magens,  so  sehen  wir,  dass  die  Fistel  nur 
in  einer  beschränkten  Zahl  der  Fälle  ein  wenig  tiefer  zu  liegen 
kommt,  als  die  Uebergangsstelle  des  Jejunums  in  das  Duodenum, 
wenn  nämlich  diese  Fistel  ziemlich  nahe  am  Pylorus  angelegt  wird, 
was  aber  wegen  der  Ausbreitung  des  Krankheitsprozesses  in  der  Py- 
lorusgegend  selten  der  Fall  ist. 

Die  Umdrehung  der  Dünndarmschlingen,  wie  sie  W öl fl er- 
Lücke empfohlen  hatten,  soll  nach  v.  Hacker')  nicht  nötig  sein. 
„Die  Darmschlinge  des  Jejununi's,  die  an  den  Magen  inseriert  wird, 
ist  in  ziemlich  natürlicher  Lage,  sie  wird  nicht  eigens  hinaufgezo- 
gen. Da  man  dabei  den  Darmteil  zu  nehmen  hat  (etwa  20 — 35  cm 
unter  der  Plica  duodeno-jejunalis),  der  nach  der  ersten  Biegung  des 
Jejunums  nach  der  rechten  Seite  hinüber  zieht,  so  hat  die  Peristal- 
tik in  demselben  mit  der  des  Magens  dieselbe  Richtung."  Zur 
Stütze  seiner  Behauptungen  führt  v.  Hacker  die  bekannten  Theo- 
rien der  Magenbewegung  an.  Der  Magen  soll  sich  beim  Füllen  „pas- 
siv" um  eine  durch  die  festen  Punkte  Cardia  und  Pylorus  gelegte 
Axe   nach   vorne   drehen,    wobei    die    „sonst   nach    unten   gerichtete 

1)  Haberkant.  Archiv  für  klin.  Cliir.  LI.  S.  524. 

2)  V.  H  a  c  k  e  r.  1.  c.  p.  45. 
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grosse  Kurvatur"  sich  nach  vom  drängt.  Es  soll  folglich  bei  Ver- 
schluss des  Pylorus  eine  Entleerung  des  Mageninhaltes  viel  leich- 
ter durch  die  in  der  hinteren  Magenwand  angelegte  OeflFnung  zu 
Stande  kommen  als  bei  der  W  ö  1  f  1  e  r '  sehen  Methode,  bei  welcher 
die  angehefteten  Darrasch lingen  durch  die  Magenbewegungen  nach 
vom  und  oben  gedrängt  werden  und  zwischen  vordere  Magen-  und 
Bauchwand  geklemmt  werden.  Ist  der  Magen  nicht  vollständig  ge- 
füllt, so  könne  es  sich  ereignen,  dass  die  FistelöflFnung  höher  als  das 
Niveau  des  flüssigen  Mageninhalts  zu  liegen  kommt.  „Da  sich  bei 
der  Verdauung  der  Magen  bekanntlich  nach  vorn  und  aufwärts 
dreht,  ergiebt  sich  auch  von  selbst,  dass  die  Passage  des  Inhalts  in 
eine  an  der  vorderen  Wand  inserierte  Darmschlinge,  da  diese  mit 
nach  aufwärts  gedreht  und  dann  zwischen  die  vordere  Magenwand 
und  die  Bauchwand  zu  liegen  kommt,  weniger  günstig  ist,  als  in 
eine  in  die  hintere  Wand  eingepflanzte  Darmpartie"'). 

Es  ist  merkwürdig,  dass  es  genau  dieselben  Theorien  von  der 
anatomischen  Lage  und  physiologischen  Funktion  des  Magens  sind, 
auf  welche  Bowreman-Jesset^)  seine  Einwände  gegen  die 
V.  Ha cker*sche  Methode  stützt.  Ich  will  auf  dieselben  nicht  näher 
eingehen,  besonders  weil  auch  andere  Autoren  wie  Lesshaft ^), 
Hyrtl,  Betz*),  Doyen '^)  diese  Theorien  als  veraltet  und  un- 
richtig eingehend  rectificiert  haben.  Der  Magen  füllt  sich  nach  den 
genannten  Autoren,  wie  ein  jedes  Hohlorgan  gleich  massig ;  er  kon- 
trahiert sich  von  der  Cardia  gegen  den  Pylorus  zu,  d.  h.  er  macht 
im  Wesentlichen  dieselben  peristal tischen  Bewegungen,  wie  wir  sie 
auch  am  Darme  beobachten  können.  Diese  gleichmässige  Füllung 
und  Spannung  des  Magens  kann  man  sowohl  am  toten  Präparat,  als 
auch  bei  den  Versuchen  an  Hunden  leicht  beobachten.  Bei  einer 
Laparotomie  am  Menschen  konnte  ich  mehrere  ringföimige  nach  ein- 
ander folgende  Magenkontraktionen  verfolgen. 

Die  V.  Hacker'  sehe  Methode  bietet  nach  dem  Gesagten  so- 
mit keine  ersichtlichen  Vorteile;  sie  bringt  aber  neue  Nachteile  mit 
sich,  die  den  anderen  Methoden  wenig  oder  gar  nicht  anhaften;  ihre 
Ausführung  verlangt  längere  Zeit  als  die  Wölfler'sche  Methode; 
man  ist  häufig  gezwungen  in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  zu  operieren, 

1)  V.  H  a  c  k  e  r  1.  c.  pag.  46. 

2)  Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd.  XLIV.  S.  554. 

3)  VirchoVs  Archiv  1882.  Bd.  87. 

4)  Prager  Vierteljahrschrift  für  prakt.  Heilk.  1858.  Bd.  I. 

5)  L.  com. 
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die  Infektionsgefahr  ist  deshalb  grösser  und  die  Technik  der  Ope- 
ration schwieriger.  Nach  Bowreman-Jesset  (1.  c.)  kann  es 
bei  der  v.  Hacker'  sehen  Gastroenterostomie  zum  Darmverschluss 
kommen  infolge  narbiger  Schrumpfung  der  Spalte  im  Mesocolon 
transversum ;  dasselbe  kann  infolge  eines  mechanischen  Verschlusses 
durch  die  Rotationsbewegungen  des  Magens  zu  Stande  kommen. 

An  der  Mikulicz'  sehen  Klinik  habe  ich  einen  Fall  beo- 
bachten können-,  in  welchem  das  erweiterte  und  gefüllte  Colon  trans- 
versum die  beiden  an  der  Magenwand  angehefteten  Dünndarmschen- 
kel durch  seine  Schwere  derart  zusammendrückte,  dass  der  Abfluss 
aus  dem  Magen  unmöglich  war. 

Trotz  aller  Einwände  gegen  die  v.  Hack  er 'sehe  Methode 
werden  wir  uns  indessen  gelegentlich  gezwungen  sehen,  dieselbe 
auszuführen,  besonders  dann,  wenn  das  Mesenterium  des  Dünndarms 
von  Hause  aus  sehr  kurz  oder  nachträglich  geschrumpft  ist,  oder 
aber  wenn  die  vordere  Magenwand  weit  infiltriert  erscheint,  die  hin- 
tere dagegen  frei. 

Eine  Modifikation  der  v.  Hacker'  sehen  Methode  ist  die  von 
BiUroth-Brenner-Bramann*),    nach  welcher  neben  dem 

Fig.  30. 


'■  /  ■/'/' 


/,;  lu-^ 


Mtsocolotv 


OastroenterOHtomie  nach  B  i  1 1  r  o  t  li  -  B  r  e  n  n  e  r  '^). 
Mesocolon  auch  das  Ligamentum  gastrocolicum  durchtrennt  und  die 
durch   diese  OefFnungen    geführte   Dünndarmschlinge   an   die  Vor- 
der w  a  n  d  des  Magens  befestigt  wird.    Diese  Methode  vermeidet  bloss 

1)  V.  Hacker.    Magenoperationen.     Brenner.    Wiener  klin.  Wochen- 
Hchrift  1892,  Nr.  2.     Bramann.  Archiv  für  klin.  Chirurg.  1893,  Nr.  45. 

2)  Wiener  klin.  Wochenschrift  1892.  Nr.  26.  S.  375. 
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die  Kompression  des  Colon  transversum,  hat  aber  sonst  fast  alle 
Mängel  der  Methode  v,  Hacker,  ausserdem  wird  die  Knickung 
der  angehefteten  Schlingen  noch  viel  eher  zu  Stande  kommen. 

Als  eine  bemerkenswerte,  soweit  mir  bekannt  ist,  bis  jetzt  nur 
einmal  ausgeführte  Methode  der  Gastroenterostomie  ist  noch  die  von 
KümmelP)  anzuführen.  Dieser  durchtrennte  das  Duodenum  ganz 
nahe  am  Pylorus  vor  der  Papilla  V  a  t  e  r  i,  vemähtä  die  zum  Magen 
führende  Darmpartie  und  inserierte  den  anderen  Darmschenkel  in  eine 
neu  angelegte  MagenöflFnung.  Der  Kümmel  Tsche  Patient  ist  geheilt. 

Einige  nicht  uninteressante  Einzelheiten  der  vorliegenden  Stati- 
stiken habe  ich  noch  unerwähnt  gelassen. 

Schon  Rydy gier,  v.  Hacker  und  Haberkant')  erwäh- 
nen, dass  Frauen  diese  Operation  viel  leichter  überstehen  als  Männer ; 
sie  erklären  es  dadurch,  dass  die  Frauen  bei  Operationen  des  Unter- 
leibes viel  widerstandsfähiger  seien  ,  wie  Männer,  vor  allem  wegen 
der  meist  durch  vorausgegangene  Entbindungen  erschlafften  Bauch- 
decken. Dadurch  wird  nicht  blos  die  Operation  selbst,  sondern  auch 
der  frühzeitige  palpatorische  Nachweis  eines  Tumors  erleichtert.  In 
unserer  Statistik  finden  sich  folgende  frappante  Zahlen:  Von  216 
operierten  Männern  starben  96,  von  176  operierten  Frauen  starben 
nur  57,  also  um  12®/o  weniger. 

Auch  das  Alter  der  Patienten  ist  hier  von  Einfluss.  Die 
Sterblichkeit  wächst  mit  dem  Alter ;  bei  vielen  Autoren,  die  eine 
geringe  Mortalität  aufweisen  (wie  Doyen),  werden  diese  günsti- 
gen Resultate  teilweise  dadurch  bedingt,  dass  die  Operierten  unter 
55  Jahren  alt  waren  (s.  Tab.  K  folgende  Seite). 

Schon  früher  habe  ich  bemerkt,  dass  hier  sowie  bei  allen  Magen- 
operationen die  Indikationsstellung  auf  den  Erfolg  der  Operation  einen 
grossen  Einfluss  hat.  In  den  ersten  Jahren  ihres  Bestehens  wurde 
die  Gastroenterostomie  nur  bei  sogenannten  inoperablen  Pylorustumo- 
ren  (grossen  Tumoren  und  Metastasen  oder  weitgehenden  Verwach- 
sungen mit  der  Umgebung)  gemacht. 

Als  aber  die  Erfolge  der  Gastroenterostomie  trotz  ihrer  bedeu- 
tenden Mortalität  doch  besser  wurden,  als  die  der  Pylorusresektion, 
schien  die  Gastroenterostomie  bei  den  deutschen  Chirurgen  das  ganze 
Feld  zu  gewinnen.  So  führte  z.  B.  Cölle^)  bei  einem  Falle  von 
Carcinoma  pylori  eine  Gastroenterostomie  aus,  weil  er  dieselbe  als  die 


1)  Verhandlungen    der  deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  24.  Kongr.  1895. 

2)  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  4.  S.  501. 

3)  Festschr.  zu  Ehren  d.  25j.  Jubiläums  Prof.  Meyer' s  in  Göttingen,  1891. 
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einzige  berechtigte  betrachtete,  die  Pylorusresektion  dagegen  ganz 
verwarf.  In  Frankreich  und  Italien  vertraten  dagegen  die  Opera- 
teure eine  ganz  entgegengesetzte  Ansicht.  So  z.  B.  behauptete 
D  u  r  a  n  t  e  auf  dem  fünften  Kongress  der  italienischen  Chirurgen  in 
Neapel:  »Es  wäre  besser,  den  Patienten  gar  nicht  zu  operieren,  wo 
die  Pylorusresektion  als  eine  radikale  Operation  unmöglich  ist,  weil 
die  Gastroenterostomie  ein  gefährlicher  EingriflF  ist,  und  auch  im  Falle 
des  Gelingens  gönne  sie  für  gewöhnlich  keine  längere  Lebensdauer 
als  der  Krebs  selbst"  *). 

Spätere  Erwägungen  führten  auch  in  Deutschland  zur  richtigen 
Beschränkung  der  Gastroenterostomie  bei  Carcinoma  pylori.  Im  All- 
gemeinen lässt  sich,  wie  ich  glaube,  die  zur  Zeit  in  Deutschland 
herrschende  Anschauung  so  formulieren :  Die  Operation  tritt  dann  in 
ihre  Rechte,  wenn  eine  radikale  Entfernung  durch  Pylorusresektion 
unmöglich  erscheint ,.  weil  der  Tumor  zu  gross  oder  mit  der  Umge- 
bung weit  verwachsen  ist,  wenn  sich  ausgedehnte  Metastasen  finden 
oder  der  Patient  so  heruntergekommen  ist,  dass  ihm  die  Gefahren 
der  Pylorusresektion  nicht  zugemutet  werden  können,  unter  der  Vor- 
aussetzung, dass  das  Carcinom  den  Magen  oder  Pylorus  stenosiert  *). 

Noch  auf  ein^n  Punkt  möchte  ich  hier  aufmerksam  machen. 
Es  sind  gewisse  Carcinomformen  bekannt  (K  a  h  n  ^) ,  welche,  wenn 
sie  auch  als  ganz  kleine  Tumoren  erscheinen,  doch  auch  bei  radi- 
kaler Entfernung  bald  zum  Tode  führen,  sei  es  durch  Metastasen, 
sei  es  aus  anderen  Ursachen.  Es  scheint,  dass  hier  die  histologische 
Form  des  Carcinoms  auch  auf  den  Verlauf  nach  der  Operation  von 
Einfluss  ist,  wie  die  beistehende  Tabelle  L  ergiebt.  Wir  müssten 
uns  demnach  bemühen,  womöglich  noch  während  der  Operation  die 
Diagnose  makroskopisch  oder  womöglich  sogleich  mikroskopisch  fest- 
zustellen. Bei  ausgesprochenen  Stenosenerscheinungen  wäre  bei  un- 
günstigen Formen  die  Gastroenterostomie  viel  berechtigter,  weil  sie 
eine  geringere  Mortalität  aufweist. 

Einige  Autoren  wollen  bei  heruntergekommenen  Kranken,  vor- 
ausgesetzt, dass  der  Tumor  nicht  zu   gross   ist,  zuerst  die  Gastroen- 

1)  Wiener  med.  Wocheiischr.,  1888,  Nv.  6,  S.  154.  M  a  t  i  g  n  o  n  führt  in 
seiner  Statistik  noch  im  Jahre  1892  erst  12  französische  Gastroenterostomien 
an.     De  la  gastroenterostomie  dans  le  cancer  du  pylore.    Paris  1893. 

2)  Ich  bin  überzeugt,  dass  auch  bei  den  das  Magencarcinom  begleitenden 
Gastralgien  und  bei  hochgradiger  Magenatonie  mit  rasch  fortschreitender 
Inanition  dem  Kranken  durch  die  Operation  genützt  wird,  auch  wenn  keine 
Pylorusstenose  besteht. 

3)  De  la  resection  partielle  de  Testomac.  Dissert.  Paris  1883. 
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Tabelle  L. 


Verzeichnis  der  Fälle  von  Pylorusresektion,  bei  denen  eine  genaue  mikrosko- 
pische Untersuchung  des  resecierten  Stückes  erfolgte*). 


Art  des  Magenkrebses  ^^fj^^  ^l^ 


Skirrhus 
Adenocarcinom 
(Epithelcarcinom) 
MeduUarcarcinom 
(lallertcarcinom 


16  10 

10      1       5 


Zahl 

der  p.  o. 

Gestorbenen 

6 
5 


9  1      I      8 

9  7      i      2 


44     I     23     1     21 

terostomie  ausführen  um  erst  später,  wenn  die  Kranken  sich  erholt 
haben,  durch  eine  zweite  Operation,  die  Pylorusresektion,  radikal  ein- 
zugreifen. Es  ist  aber  fraglich,  ob  solche  Patienten,  solange  die  Besse- 
rung, vielleicht  vollständige  Beseitigung  der  Beschwerden  anhält,  sich 
zu  einer  zweiten  schwierigeren  Operation  noch  verstehen  werden,  und 
wenn  es  der  Fall  sein  sollte,  ob  dann  der  Tumor  noch  operabel  ist. 
Anders  verhält  sich  die  Sache  bei  den  gutartigen  Stenosen.  Eine 
Gastroenterostomie,  welche  aus  dieser  Indikation  gemacht  wurde, 
können  w^ir  als  eine  radikale  Operation  betrachten.  Es  muss  aber 
immer  daran  gedacht  werden,  dass  nicht  alle  sogenannten  gutarti- 
gen Stenosen  wirklich  gutartig  sind  oder  bleiben;  nicht  übermässig 
selten  gehen  Ulcusnarben  des  Magens  in  Carcinom  über  (nach  Hau- 
ser in  6%  der  Fälle).  Unter  den  von  Hm.  Geheimrat  Mikulicz 
unter  der  Diagnose  Ulcus  oder  gutartige  Stenose  Operierten  finden 
sich  2  Resektionen  und  4  Gastroenterostomieen,  bei  welchen  entweder 
schon  die  Operation  oder  aber  erst  der  spätere  Verlauf  ein  Carcinom 
sicher  stellte. 

In  den  letzten  Jahren  wurden  die  Indikationen  zur  Gastroente- 
rostomie noch  wesentlich  erweitert  und  zwar  auch  auf  frische  Magen- 
geschwüre und  die  idiopathische  Magendilatation.  Doyen  operiert 
sogar  bei  sogenannter  maladie  de  Reichmann  (Superacidität 
mit  Dyspepsie).  Ich  brauche  kaum  zu  betonen,  dass  wir  uns  mit 
einer  so  vagen  und  unklaren  Indikationsstellung  nicht  einverstanden 
erklären  können. 

B.  Experimenteller  Teil. 

Meine  Versuche  an  menschlichen  Leichen  und  Tieren  hatten  vor 
Allem    zur   Aufgabe,    die    mechanischen  Bedingungen    zu    studieren, 

1)  Haberkant.   Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  41.  S.  502. 
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unter  welchen  nHch  der  Gastroenterostomie  der  Mageninhalt  in  das 
Jejunum  zu  treten  vermag.  Vorerst  kam  es  darauf  an,  die  Ver- 
hältnisse ohne  Mitwirkung  der  lebenden  Kräfte  des  Magens  und 
Darms  kennen  zu  lernen. 

Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  menschliche  Leichenmägen,  die  mir 
im  path.  anatom.  Institut  zu  Breslau  freundlichst  zur  Verfügung  ge- 
stellt wurden,  femer  Schweine-  und  Hundemägen  mit  Wasser  ge- 
füllt und  dieselben  an  verschiedenen  Stellen  mit  verschieden  gerich- 
teten OefiFnungen  versehen.  So  wurden  die  verschiedensten  Arten 
von  MagenöfFnungen  zur  Bildung  einer  Gastroenterostomie  verwendet. 

Die  aus  der  Bauchhöhle  genommenen  Magen  wurden  so  be- 
festigt, dass  die  Cardia  etwas  höher,  der  Pylorus  tiefer  zu  liegen 
kam,  letzterer  jedoch  vollständig  frei  beweglich  blieb.  Es  zeigte 
sich  nun  hierbei,  dass  in  der  Längsrichtung  liegende,  mit  der  Ma- 
genaxe  parallel  laufende  Oeffnungen  sich  viel  weniger  erweiterten 
als  die  quer  liegenden.  Am  bequemsten  fioss  die  Flüssigkeit  aus, 
wenn  ich  einen  Teil  der  Magenwand  vollständig  excidierte,  wie  es 
auch  Jaboulay  empfiehlt.  Beim  Darm  hielt  ich  es  der  geringen 
Dimensionen  wegen  nicht  für  angebracht,  den  Durchgang  durch  Ex- 
cision  eines  Stückes  der  Wandung  zu  erleichtern.  Dagegen  wählte 
ich  für  die  OeflFnung  im  Darm  verschiedene  Stellen  und  zwar  ent- 
weder näher  dem  Mesenterialansatz  oder  gerade  auf  der  dem  Mesen- 
terium entgegengesetzten  Seite,  wie  es  Hahn  (1.  c )  vorschlägt. 
Es  stellte  sich  heraus,  dass  eine  dem  Mesenterialansatz  gegenüber  an- 
gelegte Oeffnung  einen  Sporn  entstehen  Hess,  der  sehr  weit  in  die  Fistel 
hineinreichte  und  leicht  geeignet  war,  diese  Oefiiiung  zu  verschliessen. 

Der  Verschluss  durch  diesen  Sporn  wurde  dadurch  begünstigt, 
dass  durch  die  Nähte  fast  die  Hälfte  der  ganzen  Darmwand  einge- 
nommen, also  die  Hälfte  des  Darmlumens  gewissermassen  aufge- 
braucht wurde.  Am  Mesenterialansatz  ist  die  Darmwand  naturge- 
mäss  am  wenigsten  nachgiebig.  Darum  entsteht  an  dieser  relativ 
rigiden  Stelle  ein  widerstandsfähiger  Sporn,  der  die  OeflFnung  im 
Magen  eher  verschliesst,  als  ein  solcher,  welcher  nur  aus  freier  nach- 
giebiger Darmwand  gebildet  wird.  Ich  habe  daher  versucht,  den 
Darm  in  der  Längsrichtung  nahe  am  Mesenterium  zu  eröflFnen  und 
mit  der  Magenöffnung  zu  vernähen  und  zwar  so,  dass  der  zuführende 
Darmschenkel  nach  oben,  der  abführende  nach  unten  zu  liegen  kam. 
Dadurch  wurde  der  Mesenterialansatz  am  Wundrande  befestigt,  also  un- 
schädlich gemacht.  Das  in  den  Magen  gegossene  Wasser  floss  nun 
in  der  That  schnell  und  bequem  zuerst  durch  den  abführenden  und 
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erst  bei  stärkerer  Füllung  auch  durch  den  zuführenden  Schenkel. 
Für  die  Operation  am  Lebenden  war  allerdings  zu  befürchten,  dass 
durch  diese  Art  der  Naht  Ernährungsstörungen  in  der  Darmwand 
erfolgen  könnten ;  aber  wie  ich  mich  später  überzeugte,  war  die  Be- 
fürchtung ungerechtfertigt.  Selbstverständlich  wurden  durch  die 
Naht  die  Mesenterialgefässe  nicht  gefasst ;  es  wurde  vielmehr  so  ge- 
näht, dass  ein  schmaler  Streifen  freier  Darmwand,  zwischen  der 
Nahtlinie  und  dem  Mesenterialansatz  übrig  blieb. 

Ich  variierte  die  Versuche  weiterhin  so,  dass  die  Gastroentero- 
stomie-Fistel  bald  an  die  Vorder-,  bald  an  die  Hinterwand  des  Magens 
zu  liegen  kam,  »fand  aber  keinen  wesentlichen  Unterschied  in  der 
Durchgangsgeschwindigkeit  der  Flüssigkeit.  Am  besten  floss  das 
Wasser  heraus,  wenn  ich  die  OeflFnung  gerade  am  Omental- 
ansatz oder  nahe  am  Fundus  angelegt  hatte.  Aber  durch  die 
Anlegung  der  Fistel  an  der  Curvatura  major  wird  die  Operation  am 
Lebenden  ein  wenig  verlängert,  z.  T.  durch  die  notwendige  Unter- 
bindung der  Gefässe.  Bei  der  Anlegung  der  OefiFnung  am  Fundus 
ventriculi  fürchten  einige  Autoreu,  dass  die  Nahrung  dann  zu  schnell 
den  Magen  verlassen  könnte.  Das  ist  aber  auch  nicht  der  Fall, 
denn  der  neugebildete  Pylorus  fungiert  hier  fast  ebenso  wie  der  ur- 
sprüngliche, wie  es  die  Versuche  Dunin's'),  Rosenheim's*) 
u.  A.  bestätigen. 

Nach  diesen  Leichenversuchen  ging  ich  zur  Gastroenterostomie 
am  Hunde  über. 

Einem  etwa  12  kg  schweren  Hund  wurde  zuerst  der  Pj'lorus  durch 
2  Lenibert'sche  Nähte  ad  maximum  verengt  und  dann  die  Gastroentero- 
stomie in  der  eben  beschriebenen  Weise  angelegt.  Das  Tier  erholte  sich 
schnell;  3  Tage  p.  o.  genoss  es  schon  feste  Nahrung  und  nahm  bald  an 
Gewicht  zu.  Erbrechen  trat  nie  ein.  Nach  3  Monaten,  der  Hund  hatte 
iuzwischen  2,5  kg  zugenommen,  tötete  ich  denselben  und  fand,  dass  die 
Fistel  ebenso  weit  war,  wie  sie  angelegt  worden  war.  Eingegossenes 
Wasser  floss  bequem  aber  auffallender  Weise  gleich  stark  in  beide  Darm- 
schenkel. 

Die  Ursache  für  den  richtigen  Abfluss  der  Nahrung  während 
des  Lebens  des  Versuchstieres  konnte  unmöglich  im  Magen  gesucht 
werden.  Denn  die  Magenkraft  wirkte  hier  ganz  gewiss  nur  soweit, 
dass  sie  die  Nahrung  in  die  Fistel  trieb;  auf  die  weitere  Fortbe- 
wegung derselben  konnte  sie  nur  wenig  Einfluss  haben.  Der  Grund 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894.  S.  56—58. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1894.  Nr.  50. 
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für  die  richtige  Fortbewegung  des  Mageninhaltes  musste  allein  in 
der  Energie  der  normalen  Darmperistaltik  liegen. 
Die  Darmwand  des  Hundes  ist  sehr  stark  und  kann  sicher  mit 
grösserer  Kraft  dem  antiperistaltischen  Eindringen  der  Nahrung 
Widerstand  leisten  als  beim  Menschen.  Die  beiden  Schenkel  der 
benutzten  Darmschlinge  zeigten  bei  dem  getöteten  Hunde  auch  keine 
auffallende  Unterschiede ;  sie  waren  beide  gleich  weit,  der  zuführende 
lag  links,  der  abführende  rechts,  so  wie  ich  sie  bei  der  Operation 
gelagert  hatte.  Zufälliger  Weise  war  der  zuführende  Schenkel  etwas 
länger  genommen,  als  ich  vielleicht  beabsichtigt  hatte,  und  zwar 
60  cm  vom  Duodenalende  entfernt.  Es  sei  hier  erwähnt,  dass  Lücke 
bei  seinen  Operationen  eine  beliebige  obere  Dünndarmschlinge  an 
den  Magen  anheftete  und  zufälliger  Weise  fast  jedesmal  eine  viel 
tiefer  liegende  Darmschlinge  ergrifif,  als  es  in  der  Regel  heute  ge- 
schieht. Seine  Resultate  waren  gleich  jenen  der  anderen  Autoren, 
die  ähnlich  operierten,  die  besten  der  überhaupt  erreichten,  sofern 
nicht  eine  allzu  tief  liegende  Ileumschlinge  getroffen  war.  Dieser 
Umstand,  die  Wahl  einer  nicht  zu  hoch  liegenden  Dünndarmschlinge, 
ist  offenbar  für  den  funktionellen  Erfolg  der  Operation  von  grosser 
Bedeutung. 

Dass  die  Wahl  einer  etwas  tieferen  Darmschlinge  keinen  Scha- 
den bringt,  jedenfalls  ganz  unbedenklich  ist,  geht  aus  den  Versuchen 
Trzebicky's')  hervor,  welcher  bei  Hunden  selbst  die  Hälfte  des 
Darmes  resecierte,  ohne  Störungen  in  der  Ernährung  zu  beobachten. 
In  welcher  Weise  aber  die  Anheftung  einer  tiefer  liegenden  Darm- 
schlinge den  funktionellen  Erfolg  der  Operation  günstig  beeinflusst, 
ist  leicht  verständlich.  Ist  der  zuführende  Darmteil  lang,  so  kann 
er  auch  eine  grössere  Kraft  entwickeln,  um  die  vom  Magen  aus  ein- 
dringende Nahrung  in  den  abführenden  Schenkel  zu  treiben;  je 
kürzer  der  Darmschenkel,  desto  geringer  der  Widerstand,  den  er  dem 
antiperistaltisch  eindringenden  Mageninhalt  entgegensetzt. 

Um  über  diesen  Punkt  völlige  Aufklärung  zu  erlangen,  operierte  ich 
einen  zweiten  Hund  von  13  kg  Gewicht  in  derselben  Weise  wie  den  ersten, 
nur  nahm  ich  den  zuführenden  Darmschenkel  so  kurz  als  möglich.  Der 
Hund  erholte  sich  viel  schwerer  als  der  erste,  er  trank  erst  am  dritten 
Tage  post  op.  Wasser;  feste  Nahrung  nahm  er  erst  vom  5.  Tage  an. 
Inzwischen  erbrach  er  öfters  bis  zum  10.  Tage.  Nach  dieser  Zeit  beob- 
achtete ich  bei  ihm  drei  Wochen  lang  kein  Erbrechen  mehr,  aber  auch 
keine  Gewichtszunahme,   obwohl  er   gut  gefuttert  wurde.    Vier  Wochen 

1)  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chir.  1897.  Bd.  XLVIIL  S.  57—92. 
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später  trat  wieder  Erbrechen  ein.  Fünf  Tage  darauf,  nachdem  der  Hund 
viel  genossen  hatte,  steigerte  sich  das  Erbrechen,  und  das  Tier  ging  zu 
Grunde.  Bei  der  Sektion  fand  ich  in  der  Trachea  und  den  grösseren 
Bronchien  viel  schleimige,  schmutzig  gefärbte  Flüssigkeit  und  pneumonische 
Herde  links.  Die  Nähte  (Seide)  an  der  Fistel  waren  alle  noch  unver- 
ändert; einige  hingen  lose  in  das  Magenlumen,  und  waren  in  harte,  apfel- 
kerngrosse  Gallensteine  eingeschlossen.    Sonst  fand  sich  nichts  Auffallendes. 

Der  zuführende  Schenkel  war  vom  Pylorus  gemessen  5  cm  lang. 
Diese  Erfahrung  veranlasste  mich  bei  den  weiteren  Versuchen  den 
zuführenden  Darmschenkel  länger  zu  nehmen. 

Ohne  Zweifel  muss  auch  bei  der  Gastroenterostomie  am  Men- 
schen darauf  geachtet  werden,  dass  der  zuführende  Schenkel  nicht 
zu  kurz  ausfalle,  damit  eine  Rückstauung  im  zuführenden  Darm  in 
der  eben  erklärten  Weise  nicht  zu  Stande  kommt.  Vier  Fälle,  bei 
denen  in  der  letzten  Zeit  Herr  Geheimrat  Mikulicz  den  zuführen- 
den Schenkel  absichtlich  50 — 75  cm  lang  nahm,  verliefen  alle  glatt. 

Wie  schon  vorher  erwähnt,  bemühte  ich  mich  zuerst  durch 
l)los8e  mechanische  Einrichtungen  den  Abfluss  der  Flüssigkeit  in 
den  abführenden  Darmschenkel  zu  sichern.  Vor  Allem 
verfolgte  ich  die  verschiedenen  zu  diesem  Zwecke  mir  aus  der  Lit- 
teratur  bekannten  Vorschläge  zur  Verengerung  des  zuführen- 
den Schenkels. 

Da  ein  zur  Verengerung  des  Darms  um  denselben  geschlungener 
Faden  die  Darmwand  durchschnitt,  faltete  ich  quer  oder  parallel 
mit  der  Längsachse  des  Darmes  die  Darmwand,  verband  die  Falten- 
ränder durch  zwei  oder  drei  Lembert'sche  Nähte  und  bildete  so 
eine  Klappe,  die  in  die  Fistelmündung  ragte.  Diese  Klappen  nütz- 
ten aber  nicht  viel.  Solange  ich  keine  hochgradige  Verengerung 
entstehen  liess,  die  als  gefährlich  vermieden  werden  musste,  floss 
die  Flüssigkeit  ebenso  in  den  zuführenden  Schenkel  wie  ohne  Klap- 
penbildung. Auch  hochgradige  ähnliche  Verengerungen  in  vivo  zeigten 
sich  als  unzweckmässig,  weil  sie  sich  später  immer  erweiterten. 

Ich  versuchte  auch  eine  Klappe  aus  der  Magenwand  zu  bilden, 
indem  ich  aus  derselben  einen  ovalen  oder  halbkreisförmigen  Lappen 
ausschnitt,  dessen  freier  Kand  entweder  mit  der  Serosaääche  an  der 
Basis  befestigt  wiurde  oder  ganz  frei  im  Fistelluraen  flottierte.  Im 
Uebrigen  wurde  die  Operation  in  gewöhnlicher  Weise  ausgeführt. 
Der  Erfolg  schien  besser  zu  sein;  dabei  war  von  Vorteil,  dass  ich 
mit  dem  Material  nicht  so  zu  sparen  brauchte,  wie  es  bei  einem 
uns  der  Darmwand  gebildeten  Lappen  geschehen  muss  (Kocher).  Die 
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Befürchtung,  dass  der  Lappen  wegen  ungenügender  Ernährung  ab- 
sterben könne,  wurde  durch  spätere  Versuche  widerlegt.  Der  Lap- 
pen bei  einem  drei  Tage  nach  der  Operation  an  Peritonitis  zu  Grunde 
gegangenen  Hunde  war  sehr  gut  ernährt;  ebenso  bei  zwei  Hunden, 
die  9  Tage  resp.  7  Monate  nach  der  Operation  getötet  wurden.  Ob 
aber  durch  diese  Lappenbildung  das  angestrebte  Ziel  erreicht  war, 
bleibt  mindestens  zweifelhaft.  Die  Klappen  atrophierten  zwar  nicht 
vollständig,  aber  sie  verkürzten  sich  und  ragten  wie  ein  starrer 
Wall  in  das  Magenlumen;  von  einer  Klappenwirkung  war  keine 
Spur  vorhanden.  Darum  habe  ich  von  weiteren  Versuchen  in  dieser 
Richtung  Abstand  genommen. 

Ich  erwähnte  schon  früher,  dass  ich  es  versucht  hatte,  dem  zu- 
führenden Darmschenkel  durch  Annähen  an  die  Magenwand  eine 
höhere  Lage  zu  geben.  An  Leichenmägen  konnte  ich  mich  über- 
zeugen, dass  das  Einfliessen  von  Mageninhalt  in  den  zuführenden 
Darmteil  auf  diese  Weise  mindestens  erschwert  wird.  Ein  auf  diese 
Art  in  meinem  Beisein  von  Herrn  Dr.  Kader  operierter  Kranker 
wurde  schliesslich  geheilt;  es  stellte  sich  aber  nach  der  Operation 
Erbrechen  ein  und  dauerte  10  Tage.  Bei  Leichenversuchen  konnte 
ich  beobachten,  dass  der  zuführende  Darmschenkel,  wenn  er  gerade 
oberhalb  der  Gastroenterostomie- Fistel  befestigt  wird,  den  abführenden 
Schenkel  komprimiert  und  so  den  freien  Abfluss  des  Mageninhaltes 
verhindert.  Rotter')  hat  unter  diesen  Umständen  einen  Fall  verloren. 

Doyen  verbindet  die  oberste  Jejunumschlinge  mit  dem  Magen 
längs  der  grossen  Kurvatur  durch  eine  etwa  10 — 12  cm  lange,  fort- 
laufende Naht,  wobei  der  zuführende  Schenkel  nach  links,  der  ab- 
führende nach  rechts  zu  liegen  kommt.  Nach  der  Reposition  des 
Magens  nimmt  dann  ohne  weitere  Massnahmen  der  zuführende  Darm 
eine  viel  höhere  Lage  ein  als  der  abführende.  Um  die  Kompression 
des  abführenden  Schenkels,  welche  bei  allen  diesen  Modifikationen 
leicht  entstehen  kann,  sicher  zu  vermeiden,  befestigte  ich  den  zu- 
führenden Schenkel,  ohne  denselben  nach  Doyen  zu  verengem, 
höher  und  lateralwärts  von  der  Fistel ;  zwischen  dieser  und  der  Be- 
festigungsstelle hing  der  zuführende  Schenkel  etwa  6 — 8  cm  weit 
frei  (s.  Fig.  31). 

Um  das  Einfliessen  der  Nahrung  in  den   zuführenden  Schenkel 
noch  mehr  zu  erschweren,  nähte   ich   die  Darmschlinge,    welche   an 
der  Fistel  selbst  sehr  nahe  am  Mesenterium    mit    dem  Magen    ver- 
bunden war,  an  der  Befestigungsstelle  in  etwas  torquierter  Stellung 
1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895.  Dozenibr.  Vereinsbeilage  18. 
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nn,  indem  der  gegenüberliegende  Teil  der  Dannwand  zur  Fixation 
verwendet  wurde.  Dadurch  entstand  eine  Torsion  um  ca.  180**  am 
zuführenden  Schenkel.  Die  Galle  und  der  Pankreassaft  finden  dabei 
genügend  freien  Abfluss  in  den  abführenden  Schenkel.  Ist  der  Ma- 
gen stärker  gefüllt  und  droht  der  Mageninhalt  in  den  zuführenden 
Darmteil  zu  dringen,  so  wird  das  schräg  über  den  befestigten  Darm- 
schenkel verlaufende  Mesenterium  stark  gespannt,  da  seine  Anhef- 
tungspunkte  (m— m  Fig.  31)  sich  von  einander  entfernen.    Der  zu- 

Fig.  31. 


.\MeservUrial  - 
ÄnscUx,. 


führende  Darmschenkel  wird  dadurch  zwischen  die  gespannte  Magen- 
wand und  das  ausgespannte  Mesenterium  geklemmt  und  kom- 
primiert. 

Durch  dieses  einfache,  rein  mechanische  Verfahren  wird  also  das- 
selbe erzielt,  was  die  Kocher'sche  Methode  leistet,  nur  kann  man 
hier  die  Fistel  bequemer  und  in  viel  grösserer  Breite  anlegen,  als 
es  jene  Methode  erlaubt.  Drei  nach  dieser  Methode  operierte  Hunde 
überlebten  die  Operation  ohne  die  geringste  Störung  und  nahmen 
bald  an  Gewicht  zu  '). 

Es  wurde  behauptet,  dass  eine  höher  oben  am  Magen  ange- 
heftete Schlinge  infolge  ihres  Gewichts  allmählich  tiefer  rückt  und 
so  derselbe  Zustand  sich  entwickelt,  als  ob  die  Schlinge  überhaupt 
nicht  höher  angeheftet  worden  wäre.  Um  die  Fixationsstelle  in  ihrer 
Lage  zu  sichern,  dachte  ich  deshalb  daran,  den  zufilhrenden  Darm- 
schenkel an  die  Bauchwand  anzunähen.  An  Hunden  hätte  eine  der- 
artige Anheftung  wegen  der  vom  Menschen    abweichenden  Lagever- 

1)  Bei  diesen  sowie  bei  den  anderen  (im  Ganzen  19)  Tierversuchen  assi- 
stierten mir  bereitwilligst  die  Herren  Kollegen  D.  Wagner,  Kausch, 
Gottfitein,  Hübner,  Pfoehl  und  Takayasu,  wofür  ich  ihnen  hier- 
mit meinen  verbindlichsten  Dank  sage. 
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hältnisse  der  Intestina  keinen  Sinn.  Jaffe')  hatte  Gelegenheit, 
zwei  geheilte  Fälle,  bei  welchen  er  den  zufahrenden  Dannschenkel 
am  Magen  höher  oben  befestigt  hatte,  nach  dem  viel  später  einge- 
tretenen Tode  zu  untersuchen.  Er  fand  einmal  die  Verhältnisse  ge- 
nau so,  wie  er  es  durch  die  Operation  herbeigeführt  hatte;  das 
aiideremal  hatte  sich  aber  der  höher  angeheftete  Darmschenkel  wie- 
der gelöst  und  war  herabgesunken.  Dieselbe  Erfahrung  habe  ich 
später  auch  bei  meinen  Versuchen  an  Hunden  gemacht.  Die  oben  be- 
festigte Schlinge  bleibt  an  ihrer  Stelle  offenbar  nur  dann,  wenn  sie  ge- 
nügend fest  angenäht  worden  ist.  Bei  einem  Hunde,  bei  dem  ich  nur 
mit  einer  Naht  die  Darmschlinge  anheftete,  fand  sich  bei  der  Sek- 
tion nach  9  Tagen  die  betreffende  Schlinge  wieder  ganz  los  und 
beweglich.  Bei  allen  anderen,  bei  welchen  mehrere  Nähte  zur  Be- 
festigung verwandt  worden  waren,  fand  sich  der  Darm  an  Ort  und 
Stelle  fest  angewachsen. 

Die  bisher  angeführten  Versuche  haben  die  Wirkung  der  Galle 
und  des  Pankreassaftes  auf  den  Magen  wenig  berücksichtigt, 
obwohl  alle  Autoren,  wie  schon  erwähnt  wurde,  das  nach  der  Gastro- 
enterostomie auftretende  Erbrechen  durch  den  chemischen  Reiz  der 
in  den  Magen  gelangenden  Galle  erklären.  Mir  schien  diese  Ansicht 
wenig  berechtigt  zu  sein;  denn  schon  die  Durchsicht  der  Litteratur 
lehrte  mich  eine  Reihe  von  Thatsachen,  die  gegen  diese  bis  jetzt 
allgemein  geltende  Anschauung  sprechen.  So  führte  Dastr*)  (1880 
bis  1883)  einem  Hunde  50mal  ä  300  gr  Ochsengalle  durch  die  Sonde 
vor,  nach  oder  während  der  Mahlzeit  in  den  Magen  ein,  ohne  die 
Verdauung  dadurch  zu  stören. 

Durch  die  Untersuchungen  des  Mageninhalts  nach  der  Gastroen- 
terostomie beim  Menschen  u.  z.  in  Fällen,  in  denen  keine  Beschwerden 
bestanden,  konstatierten  Rosenheim  ^)  und  C  z  er  ny  *)  mehr  oder 
weniger  starke  Gallenfarbstoffreaktion,  was  doch  als  ein  sicheres 
Zeichen  angesehen  werden  konnte,  dass  in  diesen  Fällen  die  Galle 
wenigstens,  ohne  nachweisbare  Störungen  hervorzurufen,  in  den  Magen 
gelangt  war.  Auch  D  u  n  i  n*)  hat  Galle  in  einem  ähnlichen  Falle  im 
Magen  konstatiert.  Wickhoff-Angelberger^)  und  T  e  r  r  i  e  r^) 

1)  Vereinsbeilage  der  Deutschen  med.  Wochenschr.  1896.  14.  S.  93. 

2)  Citiert  bei  Doyen  1.  c. 

3)  Berl.  klin,  Wochenschr.  1894.  Nr.  50. 

4)  M  ü  n  d  1  e  r.  Diese  Beiträge  XIV.  1895. 

5)  Gazeta  lekarska.  1893.  Nr.  15—16;  Berl.  klin.  Wochenschr.  1894. 

6)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1893.  p.  325.  Nr.  18. 

7)  Revue  de  Chirurgie.  1896.  Nr.  3.  S.  182. 
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führen  je  einen  Fall  an,  wo  die  Gallenblase  beim  Menschen  mit  dem 
Magen  verbunden  wurde,  da  die  beabsichtigte  Cholecystenterostoraie 
wegen  ausgedehnter  Verwachsungen  unmöglich  war.  Die  Patienten 
haben  nicht  erbrochen,  beide  genasen  und  erfreuten  sich  auch  voll- 
ständiger Gesundheit. 

Daraus  durfte  ich  schliessen,  dass  die  Galle  und  wohl  auch  der 
Pankreassaft  durch  ihr  Eindringen  in  den  Magen  das  Erbrechen  nicht 
hervorrufen.  Ich  suchte  demnach  bei  Hunden  dieselben  oder  ähn- 
liche Verhältnisse  künstlich  herbeizuführen. 

Ein  etwa  16  kg  schwerer  Hund  wurde  mit  Aether  narkotisiert,  die 
Bauchhöhle  eröffnet,  das  Duodenum  aufgesucht  und  etwa  10  cm  unterhalb 
der  Papilla  Vater  1  durchgeschnitten.  Die  zuführende  Schlinge  >\Tirde 
nahe  der  Cardia  in  eine  längliche  etwa  2,5  cm  breite  Oeffnung  des  Magens 
eingenäht.  Das  abführende  Darmstück  wurde  mit  dem  Pylorusteil  des  Ma- 
gens verbunden,  nachdem  der  Insertion  des  Omentum  majus  entsprechend 
ein  2  cm  breites  Stück  der  ganzen  Magenwand  excidiert  war.  (S.  Fig.  32.) 
Dass  ich  eine  so  grosse  Oeffnung  am 
Magen  brauchte,    lag  an  der  beson-  ^' 

ders  starken  Ausdehnung  des  Duode- 
num an  der  betreffenden  Stelle.  Um 
das  Einfliessen  der  Nahrung  in  den 
zuführenden  Darmschenkel  wenig- 
stens für  die  erste  Zeit  zu  ver- 
hindern, habe  ich  durch  zwei  Lem- 
b  e  r  t'sche  Nähte  den  Eingang  zum 
Pylorus  fast  bis  zur  vollständigen 
Ilndurchgängigkeit  verengt.  Darauf 
wurden  die  Darmschlingen  in  die 
Bauchhöhle  reponiert,  diese  verschlos- 
sen und  die  Bauchwunde  mit  Jodo- 
formcollodium  bestrichen.  Es  wurde 
hier  also  eine  derartige  Magendarin- 

anastomose  augelegt,  dass  die  Galle,  derPankreassaft  und  auch  das  Sekret 
der  oberen  Duodenaldrüsen  in  den  Magen  hineingelangen  mussten. 

Der  Hund  erholte  sich  noch  an  demselben  Tage  von  der  Narkose 
und  schon  am  Abend  des  anderen  Tages  trank  er  Wasser  in  grosser 
]^Icnge.  Am  dritten  Tage  genoss  er  neben  einer  grossen  Menge  Wasser 
auch  ein  wenig  Suppe.  Ebenso  am  vierten  Tage.  An  diesem  Tage  wurde 
ihm  auch  festere  Nahrung  vorgelegt:  Stücke  Fleisch,  die  aber  unberührt 
blieben.  Am  fünften  Tage  trank  er  nur  Wasser  und  zwar  in  auffallend 
grossen  Quantitäten.  Die  ganze  Zeit  über  war  er  ziemlich  munter.  Vom 
sechsten  Tage  ab  wurde  er  matt  und  nahm  keine  Nahrung  zu  sich;  so 
blieb  er  bis  zum  elften  Tage,  an  dem  er  verendete.   Die  letzte  Zeit  trank 
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er  beständig  Wasser  in  grosser  Menge.  Erbrechen  oder  andere  „Magen- 
symptome** bis  auf  die  auffällige  Abmagerung  in  den  letzten  vier  Tagen 
habe  ich  an  ihm  nicht  bemerkt. 

Bei  der  Sektion  fand  ich  in  der  Bauchwunde  einen  etwa  haselnuss- 
grossen,  mit  weissgelbem  dickem  Eiter  gefüllten  Abscess.  Im  Uebrigen 
bestand  keine  Peritonitis ;  auch  alle  Nähte  schlössen  dicht.  Die  Entstehung 
des  kleinen  Abscesses  war  wohl  nur  auf  eine  Infektion  von  Aussen  zurück- 
zuführen. Der  Magen  war  erweitert,  halb  mit  Wasser  gefüllt;  der  zu- 
führende Darmteil  auch  sehr  weit;  er  enthielt  eine  zähe  schmutzigbraun 
gefärbte,  übelriechende  Flüssigkeit.  Die  Darmschlingen  unterhalb  des  ab- 
führenden Schenkels,  sowie  auch  dieser,  waren  alle  auffallend  kontrahiert 
und  leer. 

Es  lag  auf  der  Hand,  den  Verlauf  dieses  Versuches  dadurch  zu 
erklären,  dass  die  Oeffnung  zum  abfuhrenden  Dünndarmschenkel  zu 
eng,  vielleicht  ganz  undurchgängig  war  und  der  Tod  des  Hundes 
infolge  von  Inanition  eingetreten  sei.  Dafür  sprach  das  grosse  Durst- 
gefühl, welches  den  Hund  post.  op.  ohne  ünterlass  quälte,  eine 
Beobachtung,  welche  auch  bei  anderwärts  ausgeführten  Versuchen 
gemacht  wurde,  bei  welchen  das  Duodenum  ganz  verschlossen  war. 

Zur  Klarstellung  der  Sache  wiederholte  ich  den  erwähnten  Ver- 
such noch  einmal.  Dabei  trachtete  ich  aber  den  abführenden  Darm- 
schenkel so  anzunähen,  dass  der  Abfluss  der  Flüssigkeit  viel  leichter 
von  statten  gehen  konnte.  Die  MagenöflFnung  wurde  hier  sehr  weit 
angelegt  und  der  Darm  schräg  gegen  den  Mesenterialansatz  durch- 
schnitten. 

Der  9  kg  schwere  Hund  erholte  sich  am  nächsten  Tage  p.  o.  so, 
dass  er  schon  die  vorgesetzte  Suppe  trank  und  ziemlich  frisch  erschien. 
Am  folgenden  Tage  beobachtete  ich  wieder,  dass  er  nur  Wasser  in  grosser 
Menge  trank  und  die  andere  Nahrung  vollständig  verschmähte.  Ebenso 
am  dritten  Tage  post  oper. ;  am  vierten  Tage  Exitus.  Bei  der  Obduktion 
keine  Spur  von  Peritonitis.  Die  abführende  Schlinge  wieder  kontrahiert 
und  leer,  ebenso  der  ganze  Dünndarm.  Der  zuführende  Darmschenkel 
weit  und  mit  schmutzigbraun  gefärbter  Flüssigkeit  gefüllt.  Das  in  den 
Magen  gegossene  Wasser  fliesst  bequem  durch  den  abführenden  Schen- 
kel aus. 

Ich  wiederholte  ein  drittes  Mal  denselben  Versuch,  nur  nahm 
ich  den  zuführenden  Schenkel  etwa  70  cm  lang. 

Der  18  kg  schwere  Hund  überstand  den  operativen  Eingriff  gut,  am 
zweiten  Tage  nahm  er  Suppe  und  am  dritten  auch  feste  Nahrung  (Brot 
und  Stücke  Fleisch)  zu  sich.  Am  vierten  Tage  frass  er  sogar  —  Knochen. 
Jetzt  glaubte  ich  auf  dauernde  Heilung  rechnen  zu  können,  besonders  als 
diese  Verhältnisse  bis  zum  8.  Tage  post  op.  anhielten.    Aber  das  Durst- 
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geftihl  war  auch  hier  während  der  ganzen  Zeit  ausserordentlich  gross. 
Das  Tier  trank  mehrere  Liter  Wasser  täglich;  vom  8.  Tage  an  hörte  es 
auf  zu  fressen,  und  am  10.  Tage  nach  der  Operation  erfolgte  der  Tod. 
Bei  der  Obduktion  wieder  keine  Peritonitis,  vollständig  leere,  ge- 
schrumpfte Därme,  nur  der  Magen  und  der  zuführende  Darmschenkel 
massig  dilatiert,  mit  ähnlichem  Inhalt  wie  bei  den  früher  Operierten.  In 
den  anderen  Organen  konnte  ich  hier  wie  bei  den  ersten  zwei  Fällen 
nichts  abnormes  linden. 

Alle  drei  Hunde  starben  also  unter  den  Symptomen  hochgradi- 
gen Durstgefühls,  der  Appetitlosigkeit  und  der  darauf  folgenden  Ab- 
magerung. Erbrechen  trat  nie  auf.  Die  Symptome  musste  entweder 
die  Galle  oder  der  Pankreassaft  oder  beide  Säfte  zusammen  verur- 
sacht haben. 

Die  Frage  musste  durch  eine  Reihe  weiterer  Experimente  be- 
antwortet werden. 

Bei  zwei  etwa  8  und  13  kg  schweren  Hunden  durchschnitt  ich  den 
Ductus  choledochus  vollständig  und  verschloss  beide  Enden  gesondert; 
dann  vernähte  ich  die  Gallenblase  mit  dem  Magen,  dadurch  wurde  der 
Abfluss  der  Galle  allein  in  den  Magen  erzwungen. 

Der  kleinere  Hund,  der  noch  vor  der  Operation  nicht  ganz  gesund 
zu  sein  schien,  lebte  nach  der  Operation  22  Tage.  In  dieser  Zeit  genoss 
er  alles,  was  er  zu  fressen  bekam,  zeigte  kein  grösseres  Durstgefühl, 
aber  magerte  immer  mehr  ab.  Einen  Tag  vor  seinem  Tode  frass  er  noch 
etwas  Suppe  und  Brot.  Obduktion :  keine  Peritonitis ;  am  Duodenum  etwa 
4—5  cm  von  dem  Pylorus  entfernt  eine  starke  Knickung,  welche  durch 
Adhäsionen  in  der  Umgebung  verursacht  war  und  eine  fast  vollständige 
Undurchgängigkeit  zur  Folge  hatte.  Die  Magenwände  hypertrophisch. 
Der  Magen  halb  mit  den  Speiseresten  gefüllt,  aber  nicht  besonders  dila- 
tiert. Cholecystogastroanastomose  gut  ausgebildet.  Die  Gallenblase  ent- 
hielt eine  geringe  Menge  von  Speiseresten  und  viele  Haare,  welche  auch 
in  dem  Magen  in  kleinen  Knäueln  sich  fanden. 

Ein  zweiter  grösserer  Hund  tiberlebte  dieselbe  Operation,  eiTeichte 
bald  das  anfängliche  Körpergewicht  und  lebt  jetzt  schon  10  Monate  seit 
der  Operation  ohne  irgendwelche  Beschwerden  zu  zeigen.  Er  frisst  alles, 
was  er  bekommt,  ist  ganz  frisch  und  munter  und  hat  bis  jetzt  3  kg  zu- 
genommen. 

Eine  Wiederherstellung  der  ursprünglichen  normalen  Verhält- 
nisse, d.  i.  die  Wiederherstellung  des  Ductus  choledochus  ist  hier 
ganz  ausgeschlossen. 

Bei  einem  weiteren  Versuche  habe  ich  den  Dünndarm  nahe  am 
Duodenum  durchschnitten ,  und  beide  Darmschlingen ,  wie  bei  den 
Versuchen  der  ersten  Reihe,  in  die  vordere  Magen  wand  eingepflanzt; 
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dann  wurde  der  Ductus  choledochus  durchschnitten  und  unterbunden 
und  die  Cholecystenteroanastomose  mit  dem  abführenden  Darmstück 
ausgeführt.  Hier  gelangte  also  nur  derPankreassaftin  den 
Magen,  während  die  Qalle  in  den  abführenden  Darmschenkel  ge- 
leitet wurde. 

Der  so  operierte  12  kg  schwere  Hund  trank  am  nächsten  Tage  post 
op.  nur  Wasser,  die  andere  Nahrung  blieb  unberührt.  Am  folgenden  Tage 
trank  er  wieder  übermässig  viel  Wasser,  ebenso  am  dritten  und  vierten 
Tage,  an  welchem  Exitus  erfolgte.  Obduktion:  Bauch  aufgetrieben;  in 
der  Bauchhöhle  viel  getrübte  Flüssigkeit,  der  Magen  stark  dilatiert.  An 
der  Mündung  des  zuführenden  Darmstücks  eine  grössere  Perlbrationsöff- 
nung.  Zwei  Nähte  haben  nachgelassen.  Frische  Peritonitis  ohne  Ver- 
klebungen und  ohne  Belag. 

Bald  darauf  wiederholte  ich  dieselbe  Operation  noch  einmal. 

Der  8  kg  schwere  Hund,  welcher  sich  nach  der  Operation  ebenso  wie 
der  vorige  verhielt,  starb  vier  Tage  post  op.  Keine  Peritonitis.  Die  Naht 
hat  gut  gehalten.    Keiner  von  diesen  Hunden  hat  erbrochen. 

Also  wieder  dieselben  Resultate  wie  bei  den  Versuchen  der 
ersten  Reihe:  grosses  Durstgefühl,  Appetitlosigkeit,  aber  kein  Er- 
brechen. Exitus  an  Inanition.  Wie  weit  sich  diese  Ergebnisse  auf 
den  Menschen  tibertragen  lassen,  will  ich  hier  nicht  beurteilen.  Sie 
erscheinen  mir  sehr  wichtig  nicht  nur  für  unser  Thema,  sondern 
auch  für  rein  physiologische  Fragen.  Besonders  auflFallend  ist  das 
Durstgefühl  und  die  vollständige  Appetitlosigkeit,  die  bei  den  Ver- 
suchen der  ersten  und  der  dritten  Reihe  konstant  vorhanden  waren. 
Die  angeführte  Zahl  der  Versuche  ist  aber  für  eine  endgiltige  Er- 
klärung dieser  Verhältnisse  noch  zu  klein;  es  bedarf  hier  noch  ge- 
nauerer und  zahlreicherer  Untersuchungen.  Ich  beabsichtige  dieselben 
weiter  zu  führen  und  bei  anderer  Gelegenheit  darüber  zu  berichten. 
W^as  sich  bisher  daraus  ergeben  hat,  genügt  indessen,  um  die  für 
die  Gastroenterostomie  sich  aufwerfenden  Fragen  zu  beantworten. 

Ich  darf  aus  meinen  Versuchen  —  ähnliche  Experimente  konnte 
ich  in  der  Litteratur  nicht  finden  —  den  Schluss  ziehen,  dass  beim 
Hunde  dasEinfliessen  der  Galle  und  desPankreas- 
saftes  in  den  Magen  kein  Er  bre  c  he  n  hervorruft; 
ferner,  dass  das  Einfliessen  der  Galle  allein  in  den 
Magen  keinen  dauernden  Schaden  bringt,  während 
der  Pankreassaft  im  Magen  ei  n  e  V  er  dauu  n  gs  s  tö- 
run  g  verursacht,  wel  che  für  di  e  Versuchs  tiere  bald 
tötlich  wird. 
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Vielleicht  müssen  wir  auch  bei  der  Gastroenterostomie  am  Men- 
schen in  dem  Einfliessen  des  Pankreassaftes  in  den  Magen  eine  der 
Hauptgefahren  suchen ;  vielleicht  spielt  der  Pankreassaft  auch  in 
jenen  Fällen  eine  Rolle,  in  welchen  durch  die  Operation  zwar  die 
Stenosenerscheinungen  beseitigt  worden  sind,  aber  die  alten  Beschwer- 
den, besonders  Appetitlosigkeit  etc.  infolge  des  Rückflusses  des  Pan- 
kreassaftes weiter  bestehen  *). 

Diese  Erfahrungen  nötigen  uns,  Mittel  zu  suchen,  um  das  Ein- 
dringen des  Pankreassaftes  in  den  Magen  zu  verhindern.  Zum  Glück 
scheint  aber  der  Rückfluss  des  Pankreassaftes  in  den  Magen  nur 
selten  zu  sein,  sonst  müssten  unsere  Operationsresultate  viel  schlechter 
ausfallen. 

Das  Eindringen  der  Galle  und  des  Pankreassaftes  in  den  Magen 
wird  zweifellos  begünstigt  durch  eine  allzu  breit  angelegte  Fistel- 
öfFnung ;  auch  eine  zu  hohe  Lage  der  Fistel  am  Magen,  Spornbildung 
und  ungeeignete  Klappenbildung  können  dazu  beitragen.  Sorgt  man 
demnach  für  gehörigen  Abfluss  des  Mageninhaltes  durch  die  Fistel, 
legt  man  dieselbe  tief,  am  besten  unmittelbar  an  der  Curvatura  major 
oder  sogar  in  derselben  an,  so  werden  kaum  jemals  Störungen  durch 
den  Pankreassaft  eintreten  können. 

Wie  ich  schon  erwähnt  habe,  starben  infolge  der  bis  jetzt  be- 
sprochenen Störungen  und  Zwischenfälle,  deren  Vermeidung  die  meisten 
der  bisherigen  Methoden  und  Modifikationen  zum  Ziel  hatten,  ver- 
hältnismässig wenige  Patienten.  Fast  die  Hälfte  aller  Todesfälle  trat 
unter  den  Erscheinungen  des  Collapses  ein.  Dieser  Umstimd 
wurde  bis  jetzt  nur  wenig  beachtet,  sonst  hätte  man  nicht  so  kom- 
plicierte  und  langdauemde  Operationsmethoden,  wie  wir  sie  kennen 
gelernt  haben,  empfohlen.     Die  hier  in  Frage  kommenden  Patienten 


1)  Nach  Abschluss  der  Arbeit  kam  in  die  Behandlung  des  Herrn  Geheim - 
rat  Mikulicz  ein  Patient,  bei  welchem  von  einem  anderen  Opemteur  die 
Gastroenterostomie  nach  Kocher  (aber  ohne  Klappenbildung)  wegen  Ulcus 
ventriculi  vorgenommen  worden  war.  Diese  Operation  hat  die  bestehenden 
dyspeptischen  Erscheinungen  nach  Angabe  des  Fat.  noch  gesteigert.  Zu  den 
alten  Beschwerden  gesellte  sich  noch  Appetitlosigkeit  und  ein  schlechter 
,,papi)iger''  Geschmack  machten  dem  Fat.  das  Leben  fast  unerträglich.  Fat. 
war  innerhalb  von  8  Wochen  äusserst  heruntergekommen.  Der  ausgeheberte 
Mageninhalt  ergab  jederzeit  starke  gallige  Färbung  und  Gallenreaktion,  offen- 
bar war  auch  Fankreassaft  konstant  im  Magen  vorhanden.  Dabei  nie  Er- 
brechen. Eine  Enteroanastomose  besserte  diese  Erscheinungen  nur  vorüber- 
gehend. 
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sind  in  der  Regel  sehr  abgemagert  und  entkräftet,  so  dass  sie  schon 
ganz  geringfügige  operative  Eingriffe  schlecht  vertragen.  Die  Qefahr 
des  Shocks  und  CoUapses  wird  bei  ihnen  deshalb  nie  vollständig  zu 
beseitigen  sein ;  trotzdem  können  wir  diese  Gefahr  durch  mannigfache 
Mittel  bedeutend  verringern. 

Vor  allem  ist  hier  die  Narkose  zu  berücksichtigen.  Bei  der 
Gastroenterostomie  ist  eigentlich  nur  der  Schnitt  durch  die  Bauch- 
decken sowie  das  Aufsuchen  der  richtigen  Jejunumschlinge  schmerz- 
haft. Die  Naht  am  Magen  und  Darme  verursacht  fast  gar  keine 
Schmerzen^),  ebenso  der  Schnitt  durch  die  Wand  dieser  Organe. 
Diese  Operation  lässt  sicTi  deshalb  ohne  Bedenken  in  den  allermeisten 
Fällen  unter  Lokalanaesthesie  (nach  Schleich)  ausführen ;  nament- 
lich empfiehlt  sich  das  bei  kachektischen  Personen  mit  nicht  exstir- 
pierbarem  Magencarcinom.  Aber  selbst  in  den  Fällen,  in  welchen  wir 
die  Pylorusresektion  auszuführen  beabsichtigen ,  kann  man  die  Ope- 
ration unter  Lokalanaesthesie  beginnen  und  erst  wenn  die  Pylorus- 
resektion  sich  als  möglich  erweist,  die  Narkose  einleiten.  In  unserer 
Klinik  wird  seit  mehr  als  einem  Jahre  nach  diesem  Grundsätze  vor- 
gegangen. Die  meisten  Fälle  von  Gastroenterostomie  werden  von 
Anfang  bis  zu  Ende  ohne  Inhalationsnarkose  vorgenommen;  nur 
ausnahmsweise  ist  man  genötigt,  im  Verlaufe  der  Operation  nocli 
zum  Chloroform  zu  greifen.  In  letzter  Zeit  hat  Herr  Geheimrat  M  i- 
k  u  1  i  c  z  bei  weniger  empfindlichen  Patienten  sogar  die  vollständige 
Pylorusresektion  wiederholt  unter  lokaler  Anaesthesie  vorgenommen. 
Am  Schluss  der  Operation  äusserte  ein  Kranker,  der  bis  dahin  ganz 
ruhig  dagelegen  hatte,  auf  Befragen :  er  hätte  sich  die  Sache  schlim- 
mer vorgestellt.  Es  muss  aber  ausdrücklich  betont  werden,  dass  nicht 
alle  Menschen  so  tolerant  sind. 

Durch  die  Unterlassung  der  Narkose  vermeidet  man  noch  eine 
ganze  Reihe  anderer  Gefahren,  von  denen  wir  in  erster  Linie  das 
Erbrechen  mit  der  consekutiven  Aspirationspneumonic 
nennen  müssen.  Auch  sonst  wird  bekanntlich  durch  dieAether-  und 
Chloroformnarkose  die  Veranlassung  zu  Bronchitis  und  Bronchopneu- 
monie gegeben. 

Ausser  der  Narkose  wird   der  CoUaps  durch    die  D  a  u  e  r    der 

1)  Nur  in  einem  Falle  (Relaparotomie) ,  wo  leichte  Entzündungserschei- 
nungen vorlagen,  wurde  jede  Berührung  des  Peritoneums,  sowie  jede  Span- 
nung desselben  äusserst  schmerzhaft  empfunden.  Bei  Carcinom  ist  der  Magen 
in  der  Rsgel  fast  ganz  unempfindlich,  während  bei  Ulcus-  sehr  häufig  das 
Gegenteil  der  Fall  ist. 
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Operation  und  eingreifende  Manipulationen  an  den  Baucheinge- 
weiden begünstigt.  Rasche  Orientierung,  schnelles  Auffinden  der 
gewünschten  Schlinge  und  rasche  Ausführung  der  Operation  nach 
einer  geeigneten  Methode  ist  hier  vor  allem  wünschenswert.  Was 
die  Methode  anbetrifft,  so  niuss  man  von  diesem  Standpunkte  aus 
der  einfachsten  den  Vorzug  geben.  Aus  diesem  Grunde  er- 
scheint die  Qastroenterostomia  antecolica  als  die  zweck- 
mässigste.  Sie  verdrängt,  wie  die  Statistik  der  letzten  zwei  Jahre 
zeigt,  wieder  alle  anderen  Methoden.  Femer  ist  es  wichtig,  dass  der 
Patient  möglichst  wenig  Blut  verliert.  Darum  empfiehlt  es  sich,  den 
Hautschnitt  in  der  Linea  alba  anzulegen,  wo  wenig  Blutgefässe  durch- 
trennt werden.  Die  zwei  bis  drei  Arterienzweige  in  der  Magen- 
wand, welche  bei  der  Gastroenterostomie  gewöhnlich  verletzt  werden, 
sollen  sofort  unterbunden  werden. 

In  einigen  Fällen  gelang  es  uns  den  schon  in  extremis  befind- 
lichen Kranken  durch  eine  Kochsalzinfusion  nach  der  Operation 
das  Leben  zu  retten. 

Während  und  nach  der  Operation  soll  selbstverständlich  dafür 
gesorgt  werden,  dass  die  Körperwärme  des  Patienten  keine  grösseren 
Verluste  erleidet.  Die  Extremitäten  sollen  warm  eingewickelt  und 
der  Patient  post  operationem  sofort  in  ein  warmes  Bett  gebracht 
werden. 

Als  drittgrösste  Gefahr  droht  unseren  Operierten  die  Perito- 
nitis, welche  auf  zwei  Wegen  zu  Stande  kommen  kann:  1)  durch 
die  Infektion  von  aussen  und  2)  durch  den  Darmmageninhalt  Die 
erste  Infektionsmöglichkeit  ist  bei  allen  Operationen  am  Peritoneum 
die  gleiche;  sie  ist  jetzt  glücklicherweise  fast  ganz  ausgeschlossen. 
Weniger  leicht  ist  die  Infektion  durch  den  Darmmageninhalt  zu  ver- 
meiden. Die  Gefahr  ist  besonders  gross  bei  den  verjauchten  Magen- 
carcinomen.  Einige  Operateure  hebern  den  Mageninhalt  vor  der  Ope- 
ration einfach  aus;  andere  spülen  den  Magen  mit  lauem  Wasser 
möglichst  rein.  Das  letztere  darf  aber  nicht  übertrieben  werden,  weil 
dadurch  die  Kräfte  des  Patienten  allzu  sehr  in  Anspruch  genommen 
werden  und  leicht  Blutungen  aus  dem  ulcerierten  Carcinom  provo- 
ciert  werden. 

Man  operiert  so  weit  als  möglich  extraperitoneal.  In  unserer 
Klinik  wird  die  Bauchhöhle  durch  sterile  Tücher  soweit  abgeschlos- 
sen, dass  nur  die  zu  vereinigenden  Teile  des  Magens  und  Darms  bloss- 
liegen.  Nach  dem  Anlegen  der  ersten  vor  Eröffnung  der  Magen- 
darmlumina auszuführenden  Nahtlinie  bedeckt  man  diese  Organe  noch 
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mit  einem  durchlochten  sterilen  Tuch,  so  dass  nur  die  unmittelbare  Um- 
gebung der  anzulegenden  FistelöfiFnung  frei  bleibt.  Die  Tupfer  werden 
jetzt,  wo  immerwährend  infektiöser  Inhalt  aus  dem  Magen  sickert, 
nach  einmaliger  Benutzung  fortgeworfen  und  durch  neue  ersetzt.  Von 
grösster  Bedeutung  ist  die  Sicherheit  der  Magendarmnaht.  Die  zwei- 
reihige Naht ,  wie  sie  Mikulicz  ausführt  (auch  die  Schleimhaut 
mitzufassen!)  ist  sicher,  schnell  und  leicht  auszuführen.  Nach  Be- 
endigung der  Naht  wird  die  Umgebung  der  Magendarm  wunde  mit 
Sublimattupfera  gereinigt,  dann  werden  die  genähten  Stellen  leicht 
mit  Jodoformbrei  betupft  und  nun  erst  die  schützenden  Tücher  ent- 
fernt. Schliesslich  reponiert  man  die  Eingeweide  und  vernäht  voll- 
ständig die  Bauchdecken. 

Die  Gefahr  der  Pneumonie  wird  am  besten  dadurch  ver- 
mindert, dass  man  die  Patienten  möglichst  bald  das  Bett  verlassen 
lässt.  Sie  werden  womöglich  schon  am  dritten  Tage  in  einen  Lehn- 
stuhl gesetzt,  und  dürfen  mit  einem  festen  Verbände  nach  wenigen 
Tagen  vorsichtig  herumgehen. 

Schon  am  nächsten  Tage  nach  der  Operation  soll  flüssige  Nahrung 
in  kleinen  Portionen  stündlich  per  os  gegeben  werden,  wodurch  die 
Kräfte  der  Patienten  viel  besser  als  durch  ausschliessliche  Ernährung 
per  rectum  gehoben  werden ;  dadurch  wird  auch  die  Gefahr  der  Wieder- 
verwachsung der  Fistel  verringert.  Ein  Nachlassen  der  Nähte  infolge 
vorsichtiger  Nahrungsaufnahme  ist  kaum  zu  fürcliten ;  ist  die  Naht 
exakt  angelegt ,  so  erfolgt  eine  feste  Verklebung  der  Magendarm- 
wunde in  ziemlich  kurzer  Zeit.  Schon  nach  wenigen  Stunden  kann 
sie  sehr  widerstandsfähig  sein. 

Ausserdem  besteht  noch  eine  ganze  Reihe  seltenerer  Gefahren  der 
Gastroenterostomie,  die  früher  schon  besprochen  worden  sind  und  auf 
die  hier  einzugehen  überflüssig  erscheint,  weil  die  Massregeln  da- 
gegen sich  von  selbst  ergeben. 

Zasammenätellang  sämtlicher  in  den  Jahren  1881—1896  ausge- 
führten Gastroenterostomien 

(497  Falle,  dazu  53  Fälle  aus  der  chir.  Klinik  zu  Breslau,  zusammen  550  Falle). 

1.  bis  298.  siehe  Haberkaut,  Archiv  für  klin.  Chirurgie  LI  1896, 
S.  861. 

299.  V.  Eiselsberg  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr.  36, 
S.  636).  W.,  49  J.,  16.  XL  89.  Ausgedehntes  Pyloruscarcinom,  erbsen- 
grosse  Knoten  auf  der  Leberoberiiäche.  Methode  nach  v.  Hacker.  Dauer 
der  Operation  P/a  Stunden.     Kein  Erbrechen.     Heilung.     IIV*  Kg    Ge- 
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Wichtszunahme  am  15.  I.  90.     Wiederbeginn  der  Beschwerden  März  90. 
Tod  Ende  Mai  90. 

300.  Salz  er  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr.  36,  S.  636). 
M.,  27  J.  24.  XI.  89.  Pylorustumor  mit  Leber  und  Pankreas  verwachsen, 
kann  nicht  vorgezogen  werden.  Eine  ^/s  des  Pylorus  umfassende, 
ihn  stenosierende  Ulceration.  Methode  nach  Wolf  1er  mit  Modifikation 
Rockwitz-Wölfler.  Operationsdauer  zwei  Stunden.  Aufstossen.  Tod 
29.  XI.  89.  Sektionsbefund :  Ulcus  ventriculi  rotund.  perforiert  nach  hinten 
in  eine  zmschen  Magen,  Leber  und  Pankreas  gelegene  Höhle.  Anaemia, 
Marasmus.   Inanition. 

301.  Aisberg  (Deutsche  Medizin.  Wochenschrift  1893,  N.  27,  S.  654). 
W.  1889  Carc.  pylori.  Methode  nach  Wolf  1er.  Beliebige  Schlinge  ge- 
nommen. Durchfälle.  Tod  nach  4  Monaten.  Eine  zu  tiefe  Schlinge 
genommen. 

302.  von  Eiseisberg  (Wiener  klin.  W^ochenschrift  1895,  Nr.  36, 
S.   636).    W\,   68   J.3.  III.  90.     Faustgrosses  Pyloruscarcinom ,  auf  das 
Pankreas  und  die  Leber  übergreifend.   Methodenach  v.  Hacker.     Ope- 
rationsdauer IV2  Stunden.     Einige  Tage  Erbrechen  von  verändertem  Blut. 
Besserung.    Heilung.     Tod  1.  Juli  90. 

303.  Salz  er  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr.  36,  S.  636). 
W.,  38  J.  11.  VI.  90.  Pylorusstenose  durch  Pankreascarcinom ,  haite 
Gallenblase,  Magen  klein,  schwer  umzustülpen.  Methode  nach  v.  H  a  c  k  e  r. 
Operationsdauer  IV2  Stunden.  Tod  6  Stunden  p.  op.  Sectionsbefund : 
Carcinom  der  Gallenblase  mit  Sklerose  des  Mesocolon  duodeni.  Sup- 
puratio  suturae  c.  peritonitide.  Septihaemia. 

304.  —  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr.  36,  S.  636).  M.,  54  J. 
17.  VI.  90.  Pylorustumor  mit  ausgebreiteten  flächenhaften  Verwachsun- 
gen mit  der  Leber,  die  anfangs  nach  doppelter  Unterbindung  mit  dem 
Thermokauter  zu  durchtrennen  versucht  wurde.  Verwachsungen  auch 
nach  hinten.  Methode  nach  Wolf  1er.  Operationsdauer  2  Stunden.  Bauch- 
deckeneiterung, dann  Fieber,  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  Meteorismus. 
Tod  mehrere  Tage  nach  der  Operation.  Sektionsbefund:  Stenosis  pylori 
ex  ulcere  ventriculi  chron.,  Peritonitis  purul.  diffusa. 

305.  V.  Eiseisberg  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr.  36, 
S.  636).  W. ,  64  J.  27.  VI.  90.  Bewegliches  Pyloruscarcinom,  rosen- 
kranzartige Drüsen  längs  der  kleinen  Curvatur  bis  zur  Porta  hepatis; 
kleine  Curvatur  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen.  Methode  nach 
V.  Hacker.  Fistel  3V2  cm  lang.  Operationsdauer  IV^  Stunden.  Am  25. 
Erbrechen  von  etwas  verändeitem  Blut,  schwarzer  Stulil,  dann  nichts 
mehr.  Operativer  Erfolg  nur  in  Bezug  auf  die  Beseitigung  der  Stenose. 
Appetitlosigkeit  und  Schwäche  bleiben.  Tod  14  Tage  nach  der  Entlas- 
sung am  31.  VII.  90. 

306.  —  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr.  36,  S.  637).  W.,  35  J., 
28.  IV.  90.     Carcinomrecidiv,   ausgebreitete  Fixation  an  der  Leber,  rasen- 
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artige,  weisse  Carcinomplaques  überall  auf  der  Magenserosa,  Drüsen. 
Methode  nach  Billroth-Brenner.  Operationsdauer  IV*  Stunden. 
Mehrmals  Erbrechen.  Diarrhoen.  Tod  4.  Mai  91.  Am  3.  April  ^K)  Py- 
lorusresection.  Sektionsbefund:  Peritonitis,  scirrhus  peritonei  (3  Nähte 
der  Gastroenterostomie  waren  auseinandergewichen. 

307.  —  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr.  36,  S.  636).  W.,  49  J. 
30.  VI.  90.  Magen  in  toto  carcinomatös  infiltriert,  in  einen  höckerigen, 
allenthalben  fixierten  Tumor  verwandelt,  v.  Hackers  Methode  nicht 
ausführbar.  Methode  nach  Wolf  1er.  Fistel  6  cm  lang.  Operationsdauer 
IV*  Stunde.  Erbrechen  am  1.  Tag.  Besserung.  Heilung.  Tod  am 
19.  September  90  an  Carcinom. 

308.  —  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895  Nr.  36,  S.  636).  W.,  56  J. 
30.  IV.  90.  Carcinomatöser  unbeweglicher  Tumor  in  der  Pankreasgegend 
mit  einem  Fortsatz  gegen  das  Duodenum  zu,  dieses  stark  stenosierend.  Me- 
thode nach  V.  Hacker.  Operationsdauer  l^a  Stunden.  Kein  Erbrechen. 
Heilung.  Juli  90  mit  Schmerzen  im  Bauch  und  Icterus  aufgenommen. 
Tod  Oktober  90.     Carcinose. 

309.  —  (Wiener  klin.  W^ochenschrift  1895,  Nr.  36,  S.  637).  W.,  30  J. 
5.  IX  90.  Ausgedehntes  Carcinomrecidiv,  mit  der  Leber  und  mit  der 
vorderen  Bauch  wand,  hier  durch  fingerdicke  Schwarte,  die  durch  trennt 
werden  musste,  verwachsen.  Methode  nach  W  ö  1  f  1  e  r.  Fistel  5  cm  lang. 
Meteorismus,  Erbrechen,  kolikartige  Schmerzen,  kurze  Euphorie,  dann  Er- 
brechen alles  Genossenen  (vom  8.  Oktober  an).  Tod  am  17.  Oktober  90. 
2^2  Monate  früher  war  Pylorusresection  ausgeführt  worden.  Sektions- 
befund: Carcin.  periton.,  pleurae  et  glandul.  lymph.,  Marasmus. 

310.  Krön  lein  (Beiträge  zur  klin.  Chirur.  1896,  Bd.  XV.,  S.  322). 
M.,  65  J.  17.  II.  91.  Ausgedehntes  Pyloruscarcinom.  Methode  nach 
Wolf  1er.  Operationsdauer  1  Stunde.  Am  2.  Tage  Bluterbrechen, 
welches  die  Kräfte  des  P.  vollends  reducierte.  Exitus  am  20.  IL  91  an 
Inanition.     Keine  Sektion. 

311.  von  Eiseisberg  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr.  36, 
S.  637).  M.,  40  J.,  30.  III.  91.  Apfelgrosses  fixiertes  Carcinom  des  Py- 
lorus  weit  unter  den  linken  Leberrand  hinziehend.  Methode  nach  v. 
Hacker.  Fistel  10  cm  vom  Pylorus  entfernt.  Operationsdauer  IV2 
Stunden.     Kein  Erbrechen.     Operativer  Erfolg. 

312.  Schüssler  (Wiener  klin.  AVochenschrift  1895,  Nr.  36,  S.  637). 
W.,  25  ,1.,  6.  V.  91.  Ausgebreitetes  Pyloruscarcinom  mit  der  Leber  ver- 
wachsen, Carcinomknoten  am  Peritoneum.  Methode  nach  Wölfler. 
Fistel  6  cm  lang.  Operationsdauer  über  2  Stunden.  Einmal  Erbrechen. 
Operativer  Erfolg.     P.  soll  nach  einigen  Wochen  gestorben  sein. 

313.  —  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr.  36,  S.  637).  W.,  24  J., 
28.  V.  91.  Pylorus  durch  schwielige  Massen  stenosiert;  auch  die  kleine 
Kurvatur  durch  solche  ersetzt  und  wie  narbig  zusammen  gezogen; 
ebenso  auch  die  hintere  Magenwand  degeneriert.     Methode  nach  Wolf- 
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1  e  r.  Operationsdauer  IV2  Stunden.  Operativer  Erfolg.  Tod  am  16.  IV. 
92  wahrscheinlich  an  Magencarcinom.  Bis  zum  3.  III.  92  ganz  wohl, 
dann  wieder  Beschwerden. 

314.  V.  Eiseisberg  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895  Nr.  36, 
S.  637).  M.,  44  J.,  1.  VI.  91.  Ausgebreitetes  Pyloruscarcinora  mit  der 
Umgebung  verwachsen.  Magenwand  und  Netz  von  kleinen  Knoten  be- 
setzt. Methode  nach  v.  Hacker.  Operationsdauer  1^/2  Stunden.  Tod 
am  Operationsabend  unter  Collaps-Erscheinungen.  Sektionsbefund:  Carc. 
pylori,  omenti  et  peritonei.     Peritonitis  pelvis  carc.  chron. 

315.  —  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895  Nr.  36,  S.  637).  M., 
6t  J.,  20.  IX.  91.  Ausgebreitetes  verwachsenes  Pyloruscarcinora  und 
Drüsen.  Methode  nach  Wolf  1er.  Fistel  8  cm  vom  Pylorus  entfernt. 
Operationsdauer  IV2  Stunden.  Tod  am  21.  IX.  Sektionsbefund:  Sepsis, 
Peritonitis  pur.     Naht  intakt. 

316.  R  e  m  e  d  i  (Contributo  alla  chirurgia  dello  storaaco.  Siena  1897.) 
Bösartige  Neubildung.     Exitus  14  Tage  p.  0.     Collaps. 

317.  —  Bösartige  NeubiMung.  Tod  am  9.  Tage  post  op.  an  Peri- 
tonitis. 

318.  —  Bösartige  Neubildung.  Tod  am  45.  Tage  an  Inanition. 
Obduktionsbefund:  Der  unterste  Teil  des  Ileums  wurde  mit  dem  Magen 
vereinigt. 

319.  —  Narbenstenose  des  Pylorus.     Heilung. 

320.  —  Narbenstenose  des  Pylorus.    Heilung. 

321.  —  Narbenstenose  des  Pylorus.     Alte  Beschwerden. 

322.  Rotter  (Deutsche  med.  Wochenschrift  1891  Nr.  40,  S.  1137 
bis  1138).  W.,  35  J.  Carcinoma  pylori,  Magen  sehr  dilatiert.  Methode 
nach  Wolf  1er.  Heilung.  Ein  halbes  Jahr  p.  0.:  Allgemeines  Wohl- 
befinden, 8V2  kg  Gewichtszunahme. 

323.  —  (Deutsche  med.  Wochenschrift  1891  Nr.  40  S.  1137).  M., 
50  J.  Carcinoma  pylori.  Methode  nach  Wolf  1er.  Erbrechen.  Exi- 
tus 5  Tage  p.  op.  Der  zuführende  Dünndarmschenkel  gedehnt  und  ab- 
geknickt. 

324.  Senn  (New- York  med.  Record  1891  Nr.  7  u.  14).  M.,  38  J. 
Carc.  pylori.  Methode  nach  Wolf  1er- S  enn.  Tod  einige  Stunden 
p.   0.     Shock. 

325.  —  (New- York.  med.  Rec.  1891  Nr.  7—14).  M.,  69  J.  Carc. 
pylori.  Methode  nach  W  ölf  le r- S enn.  Exitus  einige  Stunden  p.  0. 
Shock. 

326.  —  (New- York.  med.  Rec.  1891  Nr.  7—14).  M.,  37  J.  Car- 
cinoma pylori.  Methode  nach  W  ö  1  f  1  e  r  -  S  e  n  n.  Tod  einige  Stunden  p.  0. 

327.  —  (New- York.  med.  Record  1891  N.  7—14).  M.,  67  J.  Carc. 
pylori.  Methode  nach  W  ö  1  f  1  e  r  -  S  e  n  n.  Erbrechen.  Tod  5  Stunden  p.  0., 
Peritonitis. 

328.  —  (New-York.  med.  Record  1891  N.  7—14).    M.,  35  J.    Carc. 
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pylori.     Methode  nach  Wölfler-Senn.    Tod  21  Tage  p.   o. 

329.  —  (New-York.  med.  Record  1891  N.  7—14).  M.,  45  J.  Carc. 
pylori.    Methode  nach  Wölfler-Senn.    Tod  18  Tage  p.   o. 

330.  —  (New-York.  med.  Kecord  1891  N.  7—14).  M.,  47  J.  Carc. 
pylori.     Methode  nach  Wölfler-Senn.     Tod  3  Monate  p.   op. 

331.  —  (New-York.  med.  Eecord  1891  N.  7-  14).  M.,  43  J.  Carc. 
pylori.  Methode  nach  Wolf  1er -Senn.  Tod  4  Monate  nach  der  Operation. 

332.  V.  Eiseisberg  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895  Nr.  36, 
S.  637).  M. ,  41  J.,  13.  I.  92.  Pyloruscarcinom  besonders  auf  die  hin- 
tere Wand  ausgedehnt,  verwachsen.  Methode  nach  Wölfler.  Fistel 
5  cm  lang.  Operationsdauer  172  Stunden.  Anfangs  öfters  schmerzhaf- 
tes Aufstossen,  später  hartnäckige  Obstipation.  Kein  subjektives  Wohl- 
befinden. Operativer  Erfolg  nur  in  Bezug  auf  die  Beseitigung  der  Ste- 
nose.    Tod  nach  einigen  Monaten. 

333.  K  r  ö  n  1  e  i  n  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  1896  Bd.  XV  S.  323), 
M.,  55  J.,  29.  n.  92.  Carcinoma  pylori,  starke  Fixation  und  zahlreiche 
carcinomatöse  Mesenterial-Lymphdrtisen.  Methode  nach  W  ö  1  f  1  e  r.  Ope- 
rationsdauer 1  Stunde.  Der  Verlauf  reaktionslos.  Tod  am  12.  IIT.  92. 
Sektion :  Perforations-Peritonitis. 

334.  V.  Eiseisberg  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895  Nr.  36, 
S.  637).  M.,  44  J.,  21.  V.  92.  Pyloruscarcinom  auf  das  Duodenum  und 
nach  hinten  auf  das  Pankreas  tibergreifend.  Im  Lig.  hepatoduodenale 
eine  Kette  von  harten  Drüsen.  Methode  nach  v.  Hacker.  Operations- 
dauer 172  Stunden.  Erbrechen  in  den  ersten  2  Tagen  durch  Austreten 
einer  Leistenheniie  bedingt  gewesen.     Operativer  Eriblg. 

335.  Doyen  (Traitement  chirurgical  des  affections  de  Testomac 
et  du  duod^num  1895  S.  834).  33  J.,  28.  V.  92.  Carcinoma  pylori. 
Methode  nach  Doyen.     Heilung. 

336.  V.  Eiseisberg  (Wien.  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr.  36. 
S.  637).  M.,  25  J.,  1.  VI.  92.  Mannsfaustgrosses  Pyloruscarcinom  an 
der  vorderen  Bauchwand  adhärent,  hart«  Drüsen.  Methodenach  v.  Hacker. 
Fistel  4 — 5  cm  lang.  Operationsdauer  IV2  Stunden.  Kein  Erbrechen. 
Operativer  Erfolg. 

337.  Doyen  (Traitement  chirurgical  des  affections  de  Testomac  et 
du  duod6num  1895,  S.  332).  W\ ,  29.  J.,  10.  VI.  92.  Verengung  des 
Pylorus.     Methode  nach  v.  Hacker.     Tod  nach  3  Tagen. 

338.  —  (Traitement  chirurgical  des  affections  de  Testomac  et  du 
duod^num  1895,  S.  332).  55  J.,  2.  VII.  92.  Carcinoma  ventriculi,  vor- 
geschrittene Cachexie.  Methode  nach  v.  Hacker.  Exitus.  Progressive 
Schwäche. 

339.  —  (Traitement  chirurgical  des  affections  de  l'estomac  et  du 
duod6num  1895,  S.  333).  M.,  40  J.,  25.  VII.  92.  Induration  und  Ver- 
wachsungen des  Duodenums.  Methode  nadi  v.  Hacker.  Exitus.  Pro- 
gressive Schwäclie. 

Beiträge  zur  klin.  (^hirurKie     XX.  2.  34 
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340.  —  (Traitement  chirurgical  des  aifections  de  restomac  et  du 
duod^num  1895,  S.  335).  M.,  37  J.,  28.  Vll.  92.  Maladie  de  Reich- 
mann, Dilatation  des  Magens  und  Contractur  des  Pylorus.  Methode  nach 
Doyen.     Operat.  Erfolg. 

341.  —  (Traitement  chirurgical  des  affections  de  Testomac  et  du 
duod^num  1895,  S.  335).  23  J.,  30.  VIT.  92.  Gutartige  Pylorusstenose. 
Methode  nach  Doyen.     Operat.  Erfolg. 

342.  B  ü  d  i  n  g  e  r  (Wien.  klin.  Wochenschr.  1895,  Nr.  36,  S.  638). 
M.,  60  J.,  8.  VIII.  92.  Ausgedehntes  Pyloruscarcinom  mit  dem  Quer- 
kolon verwachsen.  Methode  nach  v.  Hacker.  Kein  Erbrechen.  Rechts 
hinten  unten  Rasselgeräusche  und  Dämpfung.  Tod  am  12.  Aug.  1892. 
Peritonitis  purulenta  circumscripta.  Nahteiterung. 

343.  V.  Eiseisberg  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr.  36, 
S.  637).  W.,  55  J.,  16.  IX.  92.  üeber  faustgrosses  Carcinom  des  Duo- 
denums, darin  der  D.  cysticus  eingebettet,  Gallenstauung  in  der  Blase. 
Entleerung  von  3 — 400  cm^.  Galle  durch  Punktion,  Naht,  Jodoformgaze 
dorthin  eingeführt.  Methode  nach  Billroth-Brenner.  Erbrechen  in 
den  ersten  2  Tagen.  Gallenblasenfistel  entstanden.  Tod  an  Schwäche 
30.  IX.  92.  Sektionsbefund :  Carcinoma  adbasim  ulceris  duodeni.  Marasmus. 

344.  V.  Eiseisberg  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr.  36, 
S.  638).  M.,  36  J.,  25.  IX.  92.  Grosses  Pyloruscarcinom  mit  der  Leber 
verwachsen,  infiltrierte  Drüsen  im  Mesenterium.  Methode  nach  Billroth- 
Brenner.  Fistel  372  cm,  25  cm  von  der  Plica  duodenojejunalis  ange- 
legt. Operationsdauer  2  Stunden.  Am  Tage  nach  der  Operation  mehr- 
maliges Erbrechen,  am  2.  Tage  fast  fäkulent  riechendes  Erbrechen,  hef- 
tige Schmerzen.  30.  IX.  Erbrechen  von  galligem  Schleim.  Vom  7.  X. 
ab  Euphorie.  Operativer  Erfolg.  Tod  am  8.  VII.  93  an  fortschreitender 
Carcinose. 

345.  Doyen  (Traitement  chirurgical  des  affections  de  l'estomac  et 
du  duod^num  1895,  S.  333).  43.  J.,  6.  XI.  92.  Maladie  de  Reich- 
mann.  Methode  nach  Wolf  1er.  Erbrechen.  Relaparotomie.  Duode- 
num enthält  cirka  2  Ijiter  galliger  Flüssigkeit.     p]xitus  11  Tage  p.  op. 

346.  V.  Eiseisberg  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895.  Nr.  36, 
S.  638.)  W.,  54  J.,  12.  XI.  92.  ( ■arcinomrecidiv ;  besonders  die  gi'osse 
Kurvatur  und  die  hintere  Magenwand  ergriffen.  Verwachsungen  nament- 
lich mit  der  Leber.  Methode  nach  Billroth-Brenner.  Operations- 
dauer VI2  Stunden.  Erbrechen  und  Schmerzen  am  1.  Tage,  später  häu- 
figes Erbrechen  geringer  Mengen  galligen  Schleims  bis  14.  XI 1.  Dann 
Euphorie.  Operativer  p]rfolg.  Tod  am  27.  VII.  93.  Resectio  pylori  am 
7.  XII.  92. 

347.  Büdinger  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1895  Nr.  36,  S.  638) 
W.,  41  J.,  26.  XI.  92.  Pylorus  ringförmig  durch  Carcinom  infiltriert, 
wenig  beweglich,  ausgebreitete  Infiltration  längs  der  kleinen  Kurvatur 
bis   gegen    die    Cardia.      Methode   nach   Billroth -Brenner.     Opera- 
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tionsdauer  fast  2  Stunden.  Erbrechen  blutig-schleimiger  Massen.  CoUap- 
sus.  Tod  am  27.  XT.  Sektionsbefund:  Carcin.  exulcerans  ventric,  pe- 
ritonit.  purul.  post  ge. 

348.  Rehn  (Siegl,  Arbeiten  aus  dem  städtischen  Krankenhaus  zu 
Frankfurt  a.  M.  1896  S.  113).  W.,  56  J.,  9.  XTI.  92.  Carcinoma  ven- 
triculi.  Magenserosa  ist  überall  mit  kleinen  harten  Knötchen  bedeckt. 
Methode  nach  Wolf  1er.  Ernährung  per  Klysma,  am  10.  Tage  per  os. 
22.  XII.  Exitus.  Sektionsbefund :  An  der  Oberfläche  der  Leber  und  Vor- 
derseite des  Magens  ein  grosser  subphrenischer  Abscess. 

349.  Jaboulay  (Arch.  prov.  de  chir.  F.  I,  Nr.  1,  pag.  1  1892). 
Methode  nach  v.  Hacker.     Heilung. 

350.  Löbker  (Festschrift  zur  Feier  des  25jähr.  Jubiläums  des 
ärztlichen  Vereins  des  Regierungsbezirks  zu  Arnsberg  1892).  Carc.  pylori 
Methode  nach  v.  Hacker.     Operativer  Erfolg. 

351.  — Carc.  pylori.    Methode  nach  v.  Hacker.    Operativer  Erfolg. 

352.  —  Carc.  pylori.    Methode  nach  v.  Hacker.    Operativer  Erfolg. 
352.    —  Carc.  pylori.    Methode  nach  v.  Hacker.    Operativer  Frfolg. 

354.  — Carc.  pylori.    Methode  nach  v.  H  a  c  k  e  r.    Exitus. 

355.  —  Carc.  pylori.    Methode  nach  v.  Hacker.    Tod. 

356.  —  Carc.  pylori.    Methode  nach  v.  Hacker.    Tod. 

357.  V.  Hacker  [Wiener  klin.  Wochenschrift  1895  Nr.  33,  S.  590]. 
W.,  42  J.,  12.  I.  93.  Narbige  Pylorusstenose,  im  grossen  Netz  eine 
kleinbohnengrosse  Lymphdrüse;  während  der  Untersuchung  kontrahierte 
sich  der  Magen  in  der  leichten  Narkose  in  unregelmässiger  und  sanduhr- 
artiger Form.  Methode  nach  v.  Hacker.  Das  zuführende  Jejunumstück 
wurde  durch  Einstülpung  der  Darmwand  der  Länge  nach  und  Vernähen 
der  Faltenhöhen  verengt.  Am  Tage  nach  der  Operation  heftiges  Auf- 
stossen,  dann  galliges  Erbrechen;  letzteres  kam  auch  in  den  nächstfol- 
genden Tagen  immer  wieder  und  wurde  am  17.  I.  zweimal  etwa  400  g 
reiner  Galle  erbrochen.  Relaparotomie  am  18.  I.  93  und  Entfernung  der 
Verengerungsnähte  des  zuführenden  Schenkels.  Tag  nachher  Aufstossen 
aber  kein  Erbreclien.  25.  T.  Exitus  unter  zunehmender  Schwäche.  Sek- 
tionsbefund Pneumonie,  Marasmus,  Inanition. 

358.  Hüdinger  [Wiener  klin.  Wochenschrift  1895  Nr.  36,  S.  638]. 
W.,  26  J.  15.  I.  93.  Kindsfaustgrosses  Pyloruscarcinom  nach  hinten 
und  oben  verwachsen.  Netz  infiltriert  und  geschrumpft.  Methode  nach 
Wolf  1er.  Erbrechen  und  Schmerzen.  Tod  am  17.1.  Sektionsbefund: 
Peritonitis  purul.  diff.,  Nekrosis  pancreatis  et  mesenterii  subsequens  ne- 
crosi  ilius. 

359.  Büdinger  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895  Nr.  36,  S.  638). 
W.,  44  J.,  4.  III.  1893.  Pylorusgegend  und  fast  die  ganze  vordere 
Magenfläche  carcinomatös  infiltriert,  nach  hinten  Verwachsungen.  Methode 
nach  v.  Hacker.  Fistel  372  cm  breit.  Operationsdauer  V/2  Stunden. 
Schmerzen  in  der  Magengegend  bestehen  auch  nach   der  Operation  fort. 

34* 
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Operat.    Erfolg  nur  in  Bezug   auf  das  Aufhören  des  Erbrecliens.     Tod 
7.  IX.  93. 

460.  V.  Eiseisberg  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1885  Nr.  36, 
S.  638).  M.,  43  J.,  12.  III.  93.  Pyloruscarcinom  nach  hinten  bis  zur 
Wirbelsäule  reichend  und  ein  Viertel  des  Magens  einnehmend.  Linker 
Leberlappen  verwachsen,  carcinomatös  infiltriert.  Methode  nach  W  ö  1  f- 
1  e  r.  Aspirationsbronchitis.  Schmerzen  und  häutiges  Erbrechen.  Wenig 
gebessert  entlassen  26.  IV.  93.  Entstehung  einer  kleinen  Magenlistel, 
die  spontan  wieder  ausheilt. 

361.  Doyen  (Traitement  chirurgical  des  affections  de  l'estoma^  et 
du  duod^num  1895  S.  336).  34  J.,  22.  III.  93.  Ulcus  ventriculi  auf 
der  kleinen  Kurvatur.  Methode  nach  Doyen.    Heilung. 

362.  C  z  e  r  n  y  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XIV.  1895,  S.  399). 
W.,  63  Jahre.  Skirrhöser  Ring  des  Pylorus.  Von  ihm  ausgehend  Driisen- 
strang  gegen  den  Oesophagus  zu.  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker. 
24.  III.  93.  Operationsdauer  70  Min.  Am  5.  Tage  Fieber  und  unter 
zunehmender  Schwäche  Exitus.  Obduktion:  Linksseitige  hypostatische 
Pneumonie,  Lungenödem,  Nephritis. 

363.  Doyen  (Traitement  chirurgical  des  affections  de  Festomac  et 
du  duod^num  1895,  S.  334).  42  J.,  28.  III.  93.  Carcinoma  pylori.  Zahl- 
reiche Lymphdrüsen.     Metliode  nach  Doyen.     Heilung. 

364.  V.  Eiseisberg  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895  Nr.  36, 
S.  639).  M.,  57  J.,  28.  V.  93.  Ausgedehntes  verwachsenes  Pylorus- 
carcinom. Magen  sehr  dilatiert.  Methode  nach  v.  Hacker.  Opera- 
tionsdauer IV*  Stunden.  Kein  Erbrechen,  CoUaps,  Tod  29.  V.  Maras- 
mus, Naht  dicht.     Keine  Peritonitis. 

365.  Langer  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895  Nr.  36,  S.  639). 
M.,  57  J.,  11.  VI.  93.  Pyloruscarcinom  und  Drüsen.  Methode  nach  v. 
Hacker.  Tod  6  Stunden  p.  operat.  Obduktionsbefund :  Carc.  pylori  ad 
basim  ulceris  ventr.,  Gastroenterostomia  in  moribundo. 

366.  C  z  e  r  n  y  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  XIV.  Bd.  1895,  S.  399). 
Mann,  46  J.,  Diffuse,  harte  Infiltration  der  Gegend  des  Pylorus.  Letz- 
terer stark  hinter  die- Leber  retrahiert,  ist  schwer  vorziehbar.  Hyper- 
trophie der  Magenwand.  Methode  nach  v.  Hacker.  Operationsdauer 
^/4  Stunden.  12.  VI.  93.  Am  9.  Tage  platzte  die  Bauchwunde  auf.  Die 
sekundäre  Naht  heilte  gut.  Geheilt  entlassen  19.  VII.  93.  Bei  Wieder- 
vorstellung im  Dez.  94  Narbenektasie.  Carc.  metast.  in  den  Stichnarben 
der  Bauchdecken.  Seit  14  Tagen  Schmerzen  nach  dem  Essen,  kein  Er- 
brechen. Gewichtabnahme  um  6  kg  in  2  Monaten.  Auf  neuere  brietiiche 
Anfrage  wurde  nicht  geantwortet. 

367.  C  zer  ny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XIV  1895,  S.  399). 
M.,  32  J.  Ringförmiges  Carcinom  des  Pylorus  auf  das  Duodenum  über- 
greifend. Carcinomatöse  Knötchen  im  Omentum  majus.  Methode  nach 
v.  Hacker.     13.   VI.   93.     Operationsdauer  50  Min.     Pneumonie  p.  o. 
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Heilung.     Januar   1894  Exitus,   nachdem  Patient  sich   anfangs  vvohlbe- 
funden  hatte. 

368.  V.  Hacker  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895  Nr.  33,  S.  591). 
M.,  49  J.,  19.  VI.  93.  Narbige  Pylorusstenose  durch  einen  apfelgrossen 
Tumor,  Verwachsungen  mit  dem  Pankreaskopf.  Methode  nach  v.  Hacker. 
Operationsdauer  IV*  Stunden.  Aufstossen.  Operativer  Erfolg,  keine  Ma- 
genbeschwerden noch  Ende  Nov.   1894  konstatiert.     Häutige  Diarrhöen. 

369.  C  z  e  r  n  y  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XIV  1895,  S.  400). 
W.,  36  J.,  26.  VI.  93.  Skirrhus  des  Pylorus  2  Markstückgross  mit  Fort- 
sätzen nach  Pankreas  und  Drüsenintiltration.  Methode  v.  Hacker.  Ope- 
rationsdauer 3/4  Stunden.  P.  0.  Pleuropneumonie,  später  Phlebothrom- 
bose. Bei  der  Entlassung  5.  VIII.  93  gutes  Befinden.  Nachricht  nicht 
zu  erhalten. 

370.  Doyen  (Traitement  chirurgical  des  affections  de  Testomac  et 
du  duod^num  1895,  S.  334).  43  J.,  13.  VII.  93.  Carcinoma  pylori;  sehr 
weite  Inttltration.     Methode  nach  Doyen.     Heilung. 

371.  —  (Traitement  chirurgical  des  aifections  de  Vestomac  et  du 
duod^num  1895  S.  336).  28  J.  17.  VII.  93.  Maladie  de  Reichmann. 
Methode  nach  Doyen.     Heilung. 

372.  —  (Traitement  chirurgical  des  aifections  de  l'estomac  et  du 
duod^num  1895  S.  337).  M.,  33  J.,  19.  VII.  93.  Ulcus  callosum  ventri- 
culi.  Kontraktur  des  Pylorus.  Operation  fast  in  extremis  ausgeführt. 
Methode  nach  Doyen.     Heilung. 

373.  Lauenstein  (Deutsche  Med.  Wochenschrift  1895  Nr.  36, 
S.  582).  W.,  35  J.,  25.  VIII.  93.  Gutartige  Stenose  des  Pylorus,  die 
mit  der  unteren  Fläche  der  Leber  verwachsen  ist.  Methode  nach  W  ö  1  f- 
1er.  Dauer  der  Operation  1  Stunde  7  Min.  Heilung,  blühendes  Aus- 
sehen nach  1  Jahr  und  24,5  kg  Gewichtszunahme. 

374.  Doyen  (Traitement  chirurgical  des  affections  de  l'estomac  et 
du  duod6num  1895  S.  334).  33  J.,  9.  X.  93.  Carcinoma  pylori»  Me- 
thode nach  Wolf  1er.     Heilung. 

375.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  (Chirurgie  Bd.  XIV  1895  S.  400). 
W.,  50  J.,  11.  VI.  93.  Pylorus  und  Duodenum  in  der  Gallenblasen- 
gegend narbig  fixiert.  Methode  v.  Hacker.  Operationsdauer  50  Min. 
Heilung.  Am  ^0.  Tage  Erbrechen.  Brief  vom  21.  VI.  94  meldet  sehr 
gutes  Befinden. 

376.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XIV  1895  S.  900). 
W.,  35  J.  Pylorus  nicht  verengt,  wahrscheinlich  Duodenalgeschwulst. 
Starke  Ektasie  und  Hypertrophie  des  Magens.  Methode  nach  v.  Hacker. 
24.  X.  93.  Heilverlauf  glatt.  Sehr  gutes  Befinden;  bis  Aug.  94  23  kg 
Gewichtszunahme.  Seit  6  Monaten  Schwangerschaft.  In  den  ersten  zw^ei 
Monaten  der  Schwangerschaft  Erbrechen. 

377.  Doyen  (Traitement  chirurgical  des  aifections  de  Testomac  et 
du  duod^num  1895    S.  337).    40  J.,    Nov.  93.    Llcus  ventriculi  seu  duo- 
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deni.     Methode  nach  Doyen.     Heilung. 

378.  —  (Traitement  ehinirgical  des  affections  de  Testomac  et  du 
duod^num  1895  S.  337).  M.,  42  J.,  Nov.  93.  Ulcus  ventriculi.  Methode 
nach  Doyen.     Heilung. 

379.  Billroth  (Wien.  klin.  Wochenschrift,  1895,  Nr.  36,  S.  639). 
M.,  47  .T.,  10.  XI.  93.  Ausgedehntes  Pyloruscarcinom  mit  Verwachsungen 
und  intitrierten  Drüsen.  Methode  nach  Billroth-Brenner.  Kein  Er- 
brechen, Befinden  gut  bis  24.  November,  dann  Erbrechen  galliger,  später 
fäkulent  riechender  schwarzer  blutiger  Massen.  Tod  11.  XI.  93.  Lobu- 
läre eitrige  Pneumonie,  Metastasen  in  Milz  und  Leber. 

380.  Rehn  (Arbeiten  aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Frank- 
furt am  Main,  1896,  S.  114).  W.,  28  J.,  29.  XI.  93.  Ein  grosses  Py- 
loruscarcinom.    Cfastrektasie.  Methode  nach  W  ö  1  fl  e  r.  Operativer  Erfolg. 

381.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  XIV,  1895,  S.  400). 
M.,  21  J.  Faustgrosser,  höckeriger  Tumor  des  Pylorus,  verdächtig  auf 
Carcinom,  starke  Drüsenschwellung;  Tiefstand,  Dilatation  des  Marens. 
Methode  nach  v.  Hacker.  30.  XL  93.  Operationsdauer  ^/a  Stunden. 
Mehrere  Wochen  post  o.  geschwollene  Beine.  Heilung.  4.  IL  95  vor- 
zügliches Aussehen  und  Befinden.  Pat.  ist  zu  jeder  Arbeit  fähig  ohne 
irgend  welche  Beschw^erden.  Gewichtszunahme  25  kg.  In  der  Pylorus- 
gegend  kaum  merkliche  Resistenz.  Verdauungs-Resultat  chemisch  und 
motorisch  gut. 

382.  Narath  (Wiener  klin.  Wochenschrift,  1895,  Nr.  36,  S.  639). 
W.,  48  J.,  9.  XII.  93.  Pyloruscarcinom,  auch  der  Magen  ausgedehnt  in- 
filtriert, so  dass  nur  der  Fundus  frei  ist.  Kleiner  Knoten  im  Peritoneum 
und  am  Dünndarm.  Methode  nach  v.  Hacker.  Fistel  4 — 5  cm 
lang,  Netz  über  die  Nahtstellen  genäht.  Oefteres  Erbrechen  trotz  Ab- 
gang von  Winden  und  Stuhl.  Bauchdeckenabscess,  Klaffen  desselben  bis 
aufs  Peritoneum,  Dekubitus,  Marasmus.  Tod  5.  I.  94.  Doppelseitige 
Influenzapneumonie,  Marasmus,  Cystitis,  Pyelitis. 

383.  Doyen  (Traitement  chirurgical  des  affections  de  Testomac  et 
du  duod^num  1895,  S.  338j.  32  Jahre,  9.  XII.  93.  Gastritis  alcoholica, 
Ulcus  duodeni.     Methode  nach  Doyen.     Heilung. 

384.  —  (Traitement  chirurgical  des  affections  de  l'estomac  et  du  duo- 
d^num,  1895,  S.  335).  60  Jahre,  18.  XII.  93.  Carcinoma  pylori  sehr 
verbreitet.     Methode   nach   Doyen.     Gestorben.    Progressive   Schwäche. 

385.  —  (Traitement  chirurgical  des  affections  de  Testomac  et  du 
duod^num,  1895.  S.  338).  31  Jahre,  23.  XII.  93.  Stenosis  pylori  (gut- 
artig).    Methode  nach  Doyen.     Heilung. 

386.  Jaboulay  (A  propos  d'un  nouveau  cas  de  gastro-ent^rostomie 
et  de  j^juno-duod^.nostomie.  Arch.  prov.  de  chir.  T.  I.  p.  429,  1893).  M. 
Methode  nach  Wölfler.  Exitus  p.  op.  Obduktionsbefund:  Magen  stark 
dilatiert  und  gefüllt  mit  Flüssigkeit,  die  Pat.  im  Laufe  der  letzten 
24  Stunden  reichlich  genossen  hatte.     Die  Bänder  der  Anastomose  hatten 
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sich  vollständig  aneinander  gelegt  und   waren  wieder  fest  miteinander 
verklebt.     Keine  Peritonitis. 

387.  von  Hacker  (Wien.  klin.  Wochenschr.,  1895,  Nr.  36,  S.  639). 
W.,  45  J.,  31.  T.  94.  Ausgedehntes  Pyloruscarcinom  auf  dem  Boden  eines 
Ulcus  (Narben  an  der  hinteren  Wand,  infiltrierte  Drüsen).  Methode  nach 
V.  Hacker.  Operationsdauer  1^4  Stunden.  Kein  Erbrechen.  Geringe 
Bauchdecken-Eiterung.  Operativer  Erfolg.  Am  5.  IV.  95  mit  Erbrechen 
und  einem  grossen  Magentumor  aufgenommen.     Lebte  noch  am  9.  V.  95. 

388.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  XIV,  1895,  S.  401). 
W.,  30  J.,  5.  II.  94.  Carcinoma  pylori  mit  multiplen,  skirrhösen  Knöt- 
chen. Methode  nach  v.  Hacker.  Operationsdauer  1  Stunde.  Heilung. 
Anfangs  (lewichtszunahme,  später  (Dez.  94)  mehrfache  Metastasen. 

389.  Hahn  (Berl.  klin.  Wochenschr.,  1894,  Nr.  50,  S.  1135).  W., 
30  J.,  7.  IL  94.  Carc.  pylori.  Methode  nach  Wolf  1er.  Operativer 
Erfolg.     Gewichtszunahme  um  15  kg.     Die  Pat.  concipierte  im  März. 

390.  Narath  (Wiener  kün.  Wochenschrift,  1895,  Nr.  36,  S.  639). 
W.,  43  J.,  11.  11.94.  Ausgedehntes  stark  verwachsenes  Pyloruscarcinom. 
Methode  nach  v.  Hacker.  Operationsdauer  IV2  Stunden.  Kein  Er- 
brechen.    Operativer  Erfolg.     Ende  Februar  95  Ascites. 

391.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  XIV,  1895,  S.  401). 
M.,  43  J.,  27.  II.  94.  Pylorus  durch  Adhäsionen  fixiert.  Methode  nach 
V.  Hacker.  Operationsdauer  45  Min.  Heilung.  Erbrechen  nur  einmal 
nach  Genuss  von  Kartoffelsalat.  1.  11.  95.  Untersuchung  des  Magenin- 
haltes :  Keine  freie  Salzsäure,  schwache  Milchsäurereaktion,  starke  Pepton- 
reaktion,  intensive  Gallenfarbstoff-Reaktion.  Ausspülung  in  der  Frühe 
nüchtern  ergiebt  eine  ganz  geringe  Menge  fad  riechender ,  schwach  gelb 
gefärbter  Flüssigkeit.     Keine  Speisereste;  motorische  Funktion  gut. 

392.  Relin  (Arbeiten  aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Frank- 
furt am  Main,  1896,  S.  114).  W.,  51  J.,  14.  III.  94.  Gastrektasie,  am 
Pylorus  eine  derbe  Resistenz,  die  sich  noch  eine  Strecke  weit  auf  die 
grosse  Kurvatur  verfolgen  lässt.  Methode  nach  Wolf  1er.  Nach  der 
Operation  häutiges  Erbrechen.  Leib  aufgetrieben.  19.  III.  94  Exitus. 
Obduktionsbefund:  Anastomose  vollkommen  geschlossen  und  durchgängig, 
Pylorus  brüchig  nach  oben  verzogen  und  abgeknickt.  In  der  rechten 
Vena  femoralis  ein  klappenständiger  grauroter  Thrombus,  Embolie  der 
Hauptäste* der  rechten  Lunge. 

393.  Doyen  (Traitement  chirurgical  des  affections  de  l'estomac  et 
du  duod^num,  1895,  S.  338).  35  Jahre,  19.  HI.  94.  Maladie  de  Reich- 
m  a  n  n.     Methode  nach  Doyen.     Operativer  Erfolg. 

392.  Büdinger  (Wiener  klin.  Wochenschr.,  1895,  Nr.  36,  S.  639). 
W.,  56  J.,  22.  III.  94.  Magen  durch  einen  an  der  Hinterwand  sich  aus- 
breitenden mit  der  Leber  verwachsenen  höckerigen  Tumor  fixiert.  Me- 
thode nach  Billroth -Brenner.  Operationsdauer  IV*  Stunden.  Er- 
brechen nach  der  Operation.     Tod   am  26.  III.  94.     Carcinom  auf  dem 
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Boden  eines  Ulcus  ventr.  der  hinteren  Wand.    Fettige  Degeneration  von 
Herz,  Niere,  Leber. 

395.  Rehn  (Arbeiten  aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Frank- 
furt am  Main,  1896,  S.  115).  M.,  46  J.,  30.  III.  94.  Ringförmiges  Py- 
loruscarcinom.  Infiltration  der  umliegenden  Drüsen.  Methode  nach  W  ö  1  f- 
1er.     Erbrechen.    Operativer  Erfolg. 

396.  Büdinger  (Wiener  klin.  W^ochenschr.,  1895,  Nr.  36,  S.  639j. 
M.,  64  J.,  14.  V.  94.  Ausgebreitetes  stenosierendes  Pyloruscarcinom  n:it 
der  Leber  verwachsen.  Methode  nach  v.  Hacker.  Tod  mehrere  Stun- 
den nach  der  Operation  an  Collaps  und  Marasmus. 

397.  von  Eiseisberg  (Archiv  für  klin.  Chirui-gie,  1895,  S.  926). 
M.,  62  J.,  2.  VI.  94.  Apfelgrosses  Pyloruscarcinom,  Verwachsungen  mit 
der  Umgebung.  Grosse  Schmerzen.  Methode  nach  Wölfler-Eisels- 
b  e  r  g.  Operationsdauer  ^1*  Stunden.  Operativer  Erfolg.  Nach  3^/i  Mon. 
15  kg  Gewichtszunahme.     Nach   llVa  Mon.   vollkommenes  W^ohlbefinden. 

398.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  XIV,  1895,  S.  401). 
W.,  63  J.,  6.  VII.  94.  Cirkuläres,  derbes  Pyloruscarcinom.  Hyperplastische 
Lymphdrüsen  der  grossen  Kui-vatur.  Methode  nach  v.  Hacker.  Ope- 
rationsdauer 40  Min.  Heilung.  Im  September  94  Wiederauftreten  von 
Magenbeschwerden.    Starke  Schmerzen.   Oktober  94  Exitus. 

399.  Rehn  (Arbeiten  aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Frank- 
furt a.M.  1896,  S.  115).  W.,  65  J.,  11.  VI.  94.  Wenig  beweglicher  ring- 
förmiger Tumor  des  Pylorus  von  derber  Resistenz.  Methode  nach  Wölf- 
ler. Operativer  Erfolg.  Gewichtszunahme  von  15  kg  nach  16  Monaten. 
Salzsäurereaktion  positiv. 

400.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XIV,  1895,  S.  402). 
W.,  46  J.,  22.  VI.  94.  Kein  Tumor,  keine  Drüsenschwellung.  Pylorus  adhärent 
und  resistent.  Starke  Hypertrophie  und  Ektasie.  Methode  nach  v.  Hacker. 
Operationsdauer  35  Min.  Heilung.  24.  VIII.  (jewichtszunahme  um  5,5  kg. 
Blühendes  Aussehen,  keinerlei  Beschwerden. 

401.  Rehn  (Arbeiten  aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Frank- 
furt a.  M.,  1896,  S.  116).  \V.,  72  J.,  27.  VI.  94.  Pyloruskrebs  mit  dif- 
fuser Verbreitung  auf  die  grosse  Kurvatur.  Methode  nach  W  ö  1  f  1  e  r. 
Glatter  Heil  verlauf.  In  der  vierten  Woche  p.  o.  stirbt  Patientin  an  plötz- 
licher Herzparalyse. 

402.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chir.  Bd.  XIV,  1895,  S.  402). 
W.,  64  J.,  2.  VU.  94.  Pyloruscarcinom,  daneben  kleinknotige  Infil- 
tration. Im  Netz  multiple  kleine  Knoten.  Methode  nach  v.  Hacker. 
Viel  Aufstossen,  öfter  Erbrechen.  Exitus  am  5.  VII.  94.  Obduktions- 
befund: Nephritis,  Cystitis,  Lungenhypostase.  Gute  Verklebungen  der 
Nahtstellen.    Thrombose  der  V.  iL  und  cruralis. 

403.  von  Eiseisberg  (Archiv  für  klin.  Chir.,  1895,  S.  928). 
M.,  56  J.,  5.  VII.  94.  Carcinoma  pylori,  Verwachsungen  mit  der  Wirbel- 
säule,  Pankreas  etc.  Drüsen.    Methode  nach   Wölfler-Eiselsberg. 
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Daner  der  Operation  172  Stunden.  Am  16.  Tap:e  p.  o.  im  oberen  Wund- 
winkel ein  Abscess,  aus  dem  sich  etwas  fäkulent  riechende  Flüssigkeit 
entleerte.  Nach  einij;^en  Monaten  Heilunj^  dieser  Fistel.  10  Monate  p.  0. 
vollkommenes  Wohlbefinden. 

404.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XIV,  1895.  S.  402). 
W'.,  35  J.,  16.  VII.  34.  (feringe  Stenose  des  Pylorus.  Entleerung  der 
.steingefüllten  Gallenblase.  Methode  nach  v.  Hacker.  Operationsdauer 
27  Minuten.  Heilung.    Bald  wieder  alte  Beschwerden. 

405.  Bü  ding  er  (Wien.  klin.  Wochenschrift,  1895,  Nr.  36,  S.  639). 
W.,  29  J.  5.  IX.  94.  Pyloruscarcinom,  das  auch  einen  grossen  Teil  des 
Magens  einnimmt  mit  der  Leber  und  auch  sonst  verwachsen  ist.  Methode 
nach  V.  Hacker.  Operationsdauer  IV*  Stunden.  Kein  Erbrechen.  Bauch- 
deckenabscess.  Nach  der  Heilung  der  Wunde  keine  mechanischen  Stenosen- 
Erscheinungen  mehr,  aber  zunehmende  Kachexie. 

406.  B  ü  d  i  n  g  e  r  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr.  36.  S.  639). 
W.,  34  J.,  12.  IX.  94.  Carcinom  des  Pylorus,  damit  Dünndarm  und  Dick- 
darm verwachsen.  Methode  nach  v.  Hacke  r.  Erbrechen  am  Operations- 
und nächsten  Tag.  Bauchdeckenabscess.  Besserung,  gute  Verdauungs- 
funktion.   Operativer  Erfolg. 

407.  E  e  h  n  (Arbeiten  aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Frank- 
furt a.  M.,  1896,  S.  116).  W\,  42  J.,  13.  IX.  94.  Pyloruscarcinom.  Me- 
thode nach  W^ölfler.  2  Tage  p.  0.  Exitus.  Sektion:  Hühnereigrosser 
Scirrhus,  Peritoneum  frei,   kein  Zeichen  von  Sepsis. 

408.  V.  Beck  (Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie  Bd.  XIV,  1895, 
S.  403).  W.,  45  J.,  16.  X.  94.  Faustgrosses  Carcinom  des  Pylorus  mit 
Drüseninfiltration  und  Strang  zu  Duodenum  und  Pankreas.  Methode  nach 
V.  Hacke  r.  Operationsdauer  1  Stunde.  Heilung.  4.  II.  96.  Metastat. 
Rippenfellentzündung,  Schwellung  des  1.  Beins  und  Drüsenschwellung. 
Appetit  gut,  kein  Erbrechen. 

409.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XIV,  1895,  S.  403). 
M.,  49  J.,  26.  X.  94.  Pars  pylorica  breit  mit  der  Oberfläche  des  1.  Unter- 
lappens verwachsen.  Drüsen  der  gi'ossen  Kurvatur  hypertrophisch.  Me- 
thode nach  V.  Hacker.  Operationsdauer  50  Min.  Heilung.  Seit  dem 
18.  Tage  p.  0.  wieder  alte  Beschwerden. 

410.  R  e  h  n  (Arbeiten  aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Frank- 
furt a.  M.,  1896,  S.  114).  M.,  42  J.,  2.  XI.  94.  Grosses  Carcinom,  Ver- 
wachsungen mit  der  Gallenblase  und  Leber.  Im  Peritoneum  und  Netz 
kleine  Knötchen.  Methode  nach  Wolf  1er.  Verlauf  gut.  Operativer  Erfolg. 

411.  Rehn  (Arbeiten  aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Frank- 
furt a.  M.,  1896,  S.  117).  M.,  47  J.,  19.  XI.  94.  Carcinoma  ventriculi. 
Methodenach  Wolf  1er.  Exitus  am  nächsten  Tage.  Collaps.  Obduktions- 
befund: Carc.  pylori  mit  Lebermetastasen. 

412.  V.  Hacker  (Wiener  klin.  W^ochenschrift  1895,  Nr.  34,  S.  606). 
M.,  60  J.,    23.  XL  94.  Narbige  Pylorusstenose,  ausgedehnte  peritonitische 
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Verwachsungen,  ^[ethode  nach  v.  Hacke  r.  Einmaliges  Erbrechen.  Nar- 
kosenlähmung  des  rechten  Armes.  Heilung.  Am  31.  V.  95  12  kg  zuge- 
nommen.   Vollkommenes  Wohlbefinden. 

413.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  XIV,  1895,  S.  403). 
W.,  34  J.,  24.  XI.  94.  Pylorus  induriert,  mit  Leber  und  Netz  verwach- 
sen. Starke  Ektasie.  Methodenach  v.  Hacker.  Operationsdauer  35  Min. 
Aufstossen.  Am  7.  Tage  Pneumonie.  Gestorben  am  1.  XII.  94.  Obduktion: 
Pneuraonia  (ex  ingestis?),  Ulcus  duodeni,  Pleuritis. 

414.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XIV,  1895,  S.  404). 
W.,  40  J.  2.  XII.  94.  5markstückgrosse  flache  Härte  des  Pylorus  mit 
Fortsatz  auf  die  kleine  Kurvatur.  Natur  nicht  sicher.  Methode  nach 
V.  Hacker.  Heilung.  Vollkommenes  Wohlbefinden.  8.  IL  95  2  kg  Ge- 
wichtszunahme. 

415.  K  r  ö  n  l  e  i  n  (Beiträge  zur  klin.  (Chirurgie  1896,  Bd.  XV,  S.  323). 
W.,  42  J.,  11.  XI I.  94.  Ausgedehntes  Carcinoma  pylori,  Verwachsungen 
mit  der  Umgebung,  in  der  Magenwand  überall  kleine  stecknadelkopfgrosse 
Secundärknötchen ,  Infiltration  der  mesent.  Lymphdrüsen.  Methode  nach 
Wolf  1er.  Operationsdauer  1  Stunde.  Erbrechen.  Tod  23.  XIl.  94. 
Collaps.  Obduktionsbefund:  Eitrige  Peritonitis,  chronische  Endocarditis 
an  der  Mitralis;  zahlreiche  Nierennarben. 

416.  Montez  (Congres  fran^ais  de  Chirurgie,  VIII  Session  tenue  ä 
Lyon  du  g.  au  13.  Octobre  1984.  Rev.  de  Chir.  1894  Nr.  11).  Methode 
nach  Wölfler.    Tod  p.  o.    Collaps. 

417.  --.  Methode  nach  Wolf  1er.    Tod  p.  o.    Collaps. 

418.  — .  Methode  nach  W'  ölfler.    Tod  p.  o.    Collaps. 

419.  — .  Methode  nach  W^ ölfler.    Operat.  Erfolg. 

420.  — .  Methode  nach  Wolf  1er.    Operat.  Erfolg. 

421.  — .  Methode  nach  W ölfler.    Operat.  Erfolg. 

422.  -.  Methode  nach  Wölfler.    Operat.  Erfolg. 

423.  — .  Methode  nach  Wolf  1er.    Operat.  Erfolg. 

424.  — .  Methode  nach  Wolf  1er.    Operat.  Erfolg. 

425.  — .  Methode  nach  Wölfler.    Operat.  Erfolg. 

426.  W^ alker  (Lancet  1894,  Januar  30).  M.,  40  J.  Carc.  ventr. 
Methode  nach  Wölfler  (Senn).  Operativer  Erfolg.  Nach  6  Monaten 
ziemlich  befriedigender  Zustand. 

427.  — .  (Lancet  1894,  Januar  30).  W.,  57  J.  Tumor  ventric.  Me- 
thode nach  V.  Hacker.    Geheilt. 

428.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  (Uiirurgie  Bd.  XIV,  1895,  S.  4(4). 
W.,  27,].,  23.  I.  95.  Eigentümlich  emphysematös  geblähtes  Netz.  Magen 
enorm  hypertrophiscli.  Methode  nach  v.  Hacker.  Operationsdauer  1  St. 
Erbrechen  grosser  Massen  alter  Speisereste.  Heilung.  Bei  der  Entlassung 
am  28.  IL  95    3,5  kg  Gewichtszunahme. 

429.  — .  (Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie  Bd.  XIV,  1895,  S.404). 
W.,  33  J.,    23.  I.  95.     Gänseeigrosses,  höckeriges  Carcinom  des  Pylorus 
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auf    das    Pankreas    übergreifend.     DrüseninHltration.     Methode  nach    v. 
Hacker.  Operationsdauer  30  Min.  Heilunp:.  Gewichtszunahme  um  5,5  k^. 

430.  — .  (Beiträge  zur  klin.  Chir.  Bd.  XIV,  1895,  S.  4(U).  M.,  50.)., 
28.  J.  95.  Magen  gut  kontrahiert,  Wandung  stark  verdickt,  Pylorus  nacli 
oben  fixiert,  zeigt  hühnereigrosses  cirkuläres  Carcinom ,  auf  die  kleine 
Kurvatur  übergreifend.  Methode  nacfi  v.  Hacke  r.  In  den  ersten  2  Tagen 
öfters  galliges  Erbrechen  mit  Schmerzen.  Aufplatzen  der  Bauchwunde  in- 
folge Steigerung  der  Bronchitis.  Heilung.  23.  II.  95  (jewichtszunahme 
um  2,8  kg. 

431.  V.  Hacker  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr.  34,  S.  606). 
W.,  54  J.,  5.  IV.  95.  Pylorusstenose  durch  peritonitische  Verwachsungen. 
Cholelithiasis.  Methode  nach  v.  Hacker.  Operationsdauer  IV*  Stunden. 
Kein  Erbrechen.    Operativer  Erfolg. 

432.  Rotter  (Deutsche  medic.  Wochenschrift  1895  Dezember.  Ver- 
einsbeilage 18).  M.,  51  J.,  17.  V.  95.  Starke  Abmagerung.  Methodenach 
Wolf  1er.    Operat.  Erfolg.   Im  Dezember  1895  15  kg  zugenommen. 

433.  Hirsch  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1896,  Nr.  45,  S.  1005). 
W.,  49  J.,  Mai  1895.  Gutartige  Pylorusstenose.  Methode  nach  Kocher. 
Ernährung  die  ersten  3  Tage  durch  Nährkly stiere.  Bauchdeckenabscess. 
Bronchopneumonie  in  der  3.  Woche  p.  o.  Operativer  Erfolg.  Entlassen 
7  Wochen  p.  o.  In  11  Monaten  17,5  kg  zugenommen.  Bauchbruch  in  der 
Mittellinie  in  dem  oberen  Teil  des  Leibes. 

434.  Stewart  (Med.  and  surg.  Reporter  1895,  Nr.  14).  M.,  5.  VI.  95 
Pyloruscarcinom.  Methode  nach  W  ö  1  f  1  e  r  (M  u  r  p  h  y  '  s  Knopf).  Der 
Knopf  ging  am  13.  Tage  ab.  Am  20.  VII.  Tod.  Obduktionsbefund:  Py- 
lorus fast  völlig  verschlossen.   Anastomosen-Oeffnung  stark   geschrumpft. 

435.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XIV,  1895,  S.  402). 
W.,  51  J.,  25.  VI.  94.  Eigrosser  Tumor  des  Pylorus,  Gallenblase  und 
Pankreas  mitergreifend.  In  der  letzteren  Steine.  Starke  Hypertrophie  der 
Magenwand.  Methode  nach  v.  Hacker.  Operationsdauer  35  Min.  Am 
2.  Tage  Bluterbrechen.  Heilung.  2.  II.  95  Gewichtszunahme  um  14,25  kg. 
Sehr  gutes  Befinden. 

436.  Krönlein  (Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie  1896,  Bd.  XV, 
S.  324).  M.,  31  J.,  26.  VII.  95.  Ausgedehntes  Pyloruscarcinom.  Im  Netz, 
Omentum  minus,  Lig.  hepatoduodenale  grosse,  knollige  Tumoren.  Methode 
nach  W  ö  1  f  1  e  r.  Operationsdauer  1  Stunde.  Verlauf  glatt,  kein  Erbrechen. 
Operativer  Erfolg.     Tod  am  6.  September  95. 

437.  R  e  h  n  (Arbeiten  aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Frank- 
furt am  Main  1896,  S.  117).  M.,  56  J.,  9.  Vill.  95.  Carcinoma  pylori. 
Methode  nach  Wolf  1er.  Nach  der  Operation  andauerndes  Erbrechen 
jauchig  zersetzter  Massen  von  kaft'eesatzartiger  Färbung.  Magenausspü- 
lungen bewirken  keine  Besserung.  Exitus  am  14.  VIU.  95.  Obduktions- 
befund: Ausgedehntes  Carcinom  des  Pylorus  und  der  grossen  Kurvatur  des 
Magens  bis  nahe  zur  Cardia  in  ganzer  Ausdehnung  zerfallen  und  verjaucht. 
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438.  R  e  h  n  (Arbeiten  aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Frank- 
furt am  Main  1896.  S.  117).  M.,  70  J.,  21.  Vni.  95.  Rin^örmi^es  Car- 
cinom  des  Pylorus  mit  Uebergang  auf  die  ^osse  und  kleine  Kurvatur. 
Methode  nach  Kocher.  Operativer  Erfolg.  P.  starb  einige  Wochen 
nach  der  Entlassung  ausserhalb. 

439.  Rotter  (Deutsche  Medic.  Wochenschrift  1895.  Dezemb.  Ver- 
einsbeilage 18).  W.,  30  J.,  24.  IX.  95.  Gutartige  Stenose.  Methode  nach 
Wölfler.     Operativer  Erfolg.     In  2  Monat-en  8  kg  zugenommen. 

440.  —  (Deutsche  Medic.  Wochenschrift  1895.  Dezemb.  Vereins- 
beil. 18).  W.,  66  J.,  20.  X.  95.  Gutartige  Stenose.  Methode  nach 
Wölfler.     Operativer  Erfolg. 

441.  Born  er  (Deutsche  Medic.  Wochenschrift  1896,  Nr.  26,  S.418). 
M.,  17  J.,  13.  XII.  95.  Gutartige  Stenose.  Methode  nach  Wölfler. 
Fistel  5  cm  lang.     Heilung.     In  2  Monaten  14,5  kg  zugenommen. 

442.  Rotter  (Deutsche  Medic.  Wochenschrift  1895.  Vereinsbeil. 
S.  18).  W.,  33  J.  Tumor  ventriculi.  Methode  nach  Wolf  1er.  Er- 
brechen. Operativer  Erfolg.  Ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation  15  kg 
zugenommen.     Tod  nach  ^/^  Jahr. 

443.  —  (Deutsche  med.  Wochenschr.  Vereinsbeilage.  1895.  S.  18). 
Methode  nach  Wolf  1er.  Der  zuführende  Schenkel  höher  am  Magen  an- 
geheftet. Ileus.  Exitus.  Obduktionsbefund :  Zuführende  Schlinge  erwei- 
tert, Kompression  des  abführenden  Darmschenkels. 

444.  Dünn  (Northwestern  Lancet  1895,  April  1).  M.  Pylorus- 
tumor.  Methode  nach  Wolf  1er  (Murphy's  Knopf).  Tod  nach  7  Mo- 
naten an  Metastasen.  Die  hergestellte  Oeflfnung  ist  völlig  rund,  und  hat 
etwa  3  cm  im  Durchmesser. 

445.  Zell  er  (Med.  Korrespondenzblatt  des  württemb.  ärztl.  Landes- 
vereins 1895.  Nr.  13).  W.  Carc.  pylori.  Stenosenerscheinungen.  Operat. 
Erfolg.  Fat.  wurde  1  Jahr  und  7  Monate  nach  der  Operation  voll  ar- 
beitsfähig und  lebte  etwas  über  2  Jahre. 

446.  Doyen  (Bericht  über  die  Verhandlungen  der  deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie  1895.  Kongress  XXIV.  T.  I.  S.  58).  Kein  Tumor. 
Methode  nach  Doyen.     Operat.  Erfolg. 

447.  —  Kein  Tumor.     Methode  nach  Doyen.     Operat.  Erfolg. 

448.  —  Kein  Tumor.     Methode  nach  Doyen.     Operat.  Erfolg. 

449.  —  Kein  Tumor.     Methode  nach  Doyen.     Operat.  Erfolg. 

450.  —  Kein  Tumor.     Methode  nach  Doyen.     Operat.  Erfolg. 

451.  —  Kein  Tumor.     Methode  nach  Doyen.     Operat.  Erfolg. 

452.  —  Kein  Tumor.     Methode  nach  Doyen.     Operat.  Erfolg. 

453.  —  Kein  Tumor.     Methode  nach  Doyen.     Operat.  Erfolg. 

454.  —  Carcinoma  pylori.     Methode  nach  Doyen.     Tod  p.  o. 

455.  —  Carcinoma  pylori.     Methode  nach  Doyen.     Tod  p.  o. 

456.  —  Carcinoma  pylori.     Methode  nach  Doyen.  Operat.  Erfolg. 

457.  V.  Eiseisberg    (Archiv    für   klin.   Chirurgie   1895,   Bd.  L, 


üeber  die  Gastroenterostomie.  543 

S.  921).  Ulcus  ventriculi,  eine  etwa  zweipfennigstückgi-osse  wie  mit  dem 
Locheisen  ansgeschlagene  Perforation  der  vorderen  Magenwand.  Ueber- 
nähen  des  Geschwürs  mit  einer  Falte  aus  einer  gesunden  Magenpartie. 
Crastroenterostomie  nach  Wolf  1er.   Tod  4  Tage  p.  0.  an  Peritonitis. 

458.  —  Methode  nach  v.  Hacker.     Operat.  Erfolg. 

459.  —  Methode  nach  v.  Hacker.     Operat.  Erfolg. 
46().     —  Methode  nach  v.  Hacker.     Operat.  Eifolg. 

461.  —  Methode  nach  v.  Hacker.     Operat.  Erfolg. 

462.  —  Methode  nach  v.  Hacker.     Tod. 

463.  Lauenstein  (Jahrbücher  der  Hamburger  Kranken-Anstalten, 
Bd.  in,  p.  339,  Centralbl.  f.  Chirurgie  1895,  Nr.  46,  S.  1059).  Methode 
nach  W  ö  1  f  1  e  r.     Operat.  Erfolg. 

464.  —  Methode  nach  Wolf  1er.     Operat.  Erfolg. 

465.  —  Methode  nach  Wolf  1er.     Operat.  Erfolg. 

466.  —  Methode  nach  Billroth-Brenner.     Tod.     Ileus. 

467.  —  Methode  nach  Billroth-Brenner.     Tod  p.  0.    Collaps. 

468.  —  Methode  nach  Billroth-Brenner.     Tod  p.  0.     Collaps. 

469.  -  -  Methode  nach  Billroth-Brenner.     Tod  p.  0.     Collaps. 

470.  —  Methode  nach  B  i  1 1  r  0 1  h  -  B  r  e  n  n  e  r.     Tod  p.  0.     Collaps. 

47 1 .  —  Methode  nach  B  i  1 1  r  0 1  h  -  B  r  e  n  n  e  r.  Tod  p.  0.  Peritonitis. 

472.  —  Methode  nach  Billroth-Brenner.     Tod.     Peritonitis. 

473.  Oderfeld  (Gaz.  lekarska  1895,  Nr.  25).  W.,  60  J.  Car- 
cinoma pylori.  Methode  nach  Wolf  1er  mittelst  Murphy 'sehen  Knopfes. 
»Serosa  rund  herum  um  die  Anastomose  noch  mit  Lembert'schen  Nähten 
versorgt.  Nach  6  Tagen  Tod.  Obduktionsbefund:  Der  Knopf  liegt  samt 
der  nekrotischen  Magen-  bezw.  Darm  wand  frei  im  Magen,  während  das 
totale  Auseinanderweichen  von  Magen  und  Jejunum  bloss  durch  die  funk- 
tionierenden Lembert'schen  Nälite  verhindert  wurde.  Perforations-Peri- 
tonitis. 

474.  Wiesinger  (Vereinsbeilage  der  deutschen  medic.  Wochen- 
schrift 1896,  Nr.  18,  S.  15).  M.,  37  J.  19.  II.  96.  Carcinom-Kecidiv. 
(Am  17.  III.  97  Kesectio  pylori).  Rasche  Besserung  des  Allgemeinbefin- 
dens.    Heilung. 

475.  —  (Vereinsbeilage  der  deutsch,  medic.  Wochenschrift  1896, 
Nr.  18,  S.  115).  M.,  67  J.  Carc.  pylori,  Dilatatio  ventriculi.  Opera- 
tionsdauer 14.  Min.     Rasche  Besserung.     Operat.  Erfolg. 

476.  --  (Vereinsbeilage  dei"  deutschen  medic.  Wochenschrift  1896, 
Nr.  18,  S.  15).  M. ,  26  J.  (lUtartige  Pylorusstenose  (Chlorzink Ver- 
ätzung).    Haematemesis.     Operat.  Erfolg. 

477.  V.  Büngner  (Vereinsbeilage  der  deutsch,  medic.  Wochen- 
schrift 1898  Nr.  18,  S.  119).  Carcinoma  pylori.  Nachträgliche  Entero- 
anastomose.     Heilung.     Vorzügliches  Wohlbefinden. 

478.  479.  480.  481.  482.  483.  Jaff6  (Vereinsbeilage  der 
deutsch    medic.  Wochenschrift  1896,    Nr.    14,    S.    93).     6  Fälle.     Ausge- 
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dehnte  Carcinom-Yerwaclisungen  mit  der  Umgebung.  Methode  nach  W  ö  1  f- 
1  e  r.  Der  zuführende  Darmschenkel  wurde  oberhalb  der  Anastomose  be- 
festigt. Fistel  5  cm  breit.  Dreimal  Murphy-Knopf.  Alle  Falle  geheilt, 
o  Fälle  zeigten  ausserordentliche  Besserung.  Lebensdauer  p.  o.  2 — 9 
Monate.  Murphy's  Knopf  wurde  zweimal  bei  der  Obduktion  im  Magen 
gefunden.  In  3  Fällen  wurde  derselbe  auch  nicht  per  anum  entleert.  Keine 
Sektion. 

484.  Jaff  6  (Vereinsbeilage  der  deutsch,  medic.  Wochenschrift  1896 
Xr.  14,  S.  93.  Carcinoma  ventric.  Methode  nach  Wölfler.  Heilung. 
Tod  nach  8  Wochen.    Die  Fistelöffnung  kaum  für  einen  Bleistift  passierbar. 

485.  Witzel  (Vereinsbeilage  der  deutsch,  medic.  Wochenschrift 
1896  Nr.  10,  S.  87).  Methode  nach  Kocher.  Tod  unter  den  Erschei- 
nungen des  Magenverschlusses. 

486.  — .  Methode  nach  Kocher.  Tod  unter  den  Erscheinungen 
des  Magenverschlusses. 

487.  Kümmell  (Bericht  über  die  Verhandlungen  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  1896,  Kongi^ess  XXV).     Gestorben  an  Collaps. 

488.  — .     Gestorben  an  Peritonitis.     Naht  insufttcient. 

489.  — .     Operat.  Erfolg. 

490.  — .     Operat.  Erfolg. 

491.  — .     Operat.  Erfolg. 

492.  — .     Operat.  Erfolg. 

493.  — .     Operat.  Erfolg. 

494.  — .     Operat.  Erfolg. 

495.  J  a  b  0  u  1  a  y  (( .entralblatt  für  Chirurgie  1896).  Methode  nach 
Wölfler.  (Murphy's  Knopf.)  Dauer  der  Operation  10  Minuten.  Ope- 
rativer Erfolg. 

496.  Wassiljew  (Annalen  der  russ.  Chirurgie  1896  Heft  2).  M., 
42  J.  Gutartige  Pylorusstenose.  Methode  nach  Wölfler.  Glatter 
Verlauf.  Tod  nach  6  Wochen  post  op.  Diätfehler.  Durchfall.  Obduk- 
tionsbefund :  Eine  nur  20  cm  von  der  Valv.  Bauhini  entfernte  Darmst^lle 
wurde  mit  dem  Magen  verbunden. 

497.  R  e  h  n  (Arbeiten  aus  dem  städtischen  Krankenhaus  zu  Frank- 
furt a.  M.  1896  S.  118).  M.,  H6  J.  20.  IV.  96.  Gutartige  Pylorus- 
stenose. Methode  nach  Wolf  1er.  Fistel  5  cm  lang.  Operativer  Er- 
folg. Galle  war  nie  im  ausgeheberten  Mageninhalt  zu  linden.  Salzsäure- 
reaktion positiv,  Milchsäure  nicht  vorhanden. 

V.  Kleef  (Maagoperaties  in  de  jähren  1892—1893.  Nederl. 
tijdschr.  v.  Geneeskunde  1893  Nr.  4.  Centralbl.  f.  diirurgie  1895  Nr.  12, 
S.  314).  19  Fälle,  3  wegen  Carcinom,  13  wegen  Narbenstenose,  2  zwei- 
fellmfte  Tumoren,  1  atonische  Dilatation.  Davon  14  geheilt.  Methode: 
14  Fälle  nach  Wolf  1er,  5  nach  v.  Hacker. 
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XVII. 

Beitrag  zur  Kenntnis  der  sogen,  tiefen  Atheromcysten 

am  Halse. 

Von 

Dr.  Adolf  Dehler, 

Assistcn/arzt  der  Klinik. 
(Hieizu  Tafel  XV). 

Die  pathologische  Anatomie  hat  schon  in  eingehender  Weise 
die  Lehre  von  den  Kiemengangsgeschwülsten  begründet  und  ausge- 
baut. Die  älteren  Arbeiten  stammen  von  Roser,  Gurlt,  Lücke, 
V  i  r  c  h  0  w  und  Heu  singe  r.  Genauere  histologische  Unter- 
suchungen dieser  Gebilde  sind  vorgenommen  von  M.  Schede, 
Neu  mann,  Dessauer,  v.  Reckliiighausen  und  Zahn; 
in  letzterer  Arbeit  findet  sich  das  aus  der  Litteratur  entnonmiene 
Material  so  genau  zusammengestellt  und  mit  dem  eigenen  so  gründ- 
lich bearbeitet,  dass  ich  auf  diese  Arbeit  verweisen  kann  und  muss. 

In  klinischer  und  therapeutischer  Beziehung  sind  diese  Gebilde 
hauptsächlich  in  der  Deutschen  Chirurgie  (1882)  von  Riedel  und 
König  bearbeitet.  Vollends  seit  Einführung  der  anti-  und  asep- 
tischen Wundbehandlung  ist,  im  Gegensatz    zu    früheren  Zeiten,    in 
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den  meisten  Fällen  eine  radikale,  schnelle  und  mehr  weniger  leichte 
Entfernung  dieser  Geschwülste  möglich  geworden.  Der  im  Vorlie- 
genden zu  behandelnde  Fall  bietet  denn  auch  in  klinisch-thera- 
peutischer Beziehung  nichts  Neues  und  möge  nur  kurz  skizziert 
werden. 

Dagegen  giebt  mir  die  Verschiedenheit  der  Resultate  der  histo- 
logischen Untersuchungen  das  Recht,  eine  genauere  histologische 
Beschreibung  zu  liefern,  zumal  ich  glaube,  einige  neue  Daten  zur 
Kenntnis  dieser  interessanten  Gebilde  beitragen  zu  können. 

Frau  A.  B.,  29j.  Fabrikantengattin,  Mutter  eines  3j.  Kindes,  be- 
merkte seit  3  Jahren  eine  anfangs  kleine,  allmählich  und  stetig  grösser 
werdende  Anschwellung  an  der  linken  Halsseite  dicht  unterhalb  des  Unter- 
kiefers; die  Geschwulst  ist  schmerzlos,  doch  verursachte  sie  in  der  letz- 
ten Zeit  Schlingbeschwerden  und  ist  infolge  der  auifallenden  Hervorwöl- 
bung der  Halsseite  lästig.  Eine  ähnliche  Erkrankung  ist  in  ilirer  Familie 
noch  nicht  beobachtet. 

Befund:  An  der  linken  Halsseite  dicht  unterhalb  des  Unterkiefers 
tindet  sich  eine  Hervorwölbung  der  sonst  unveränderten  Haut,  bedingt 
durch  eine  über  gänseeigrosse,  teigig  fluktuierende,  ovale  Geschwulst  von 
glatter  Oberfläche.  Der  Längsdurchmesser  derselben  verläuft  von  der 
Gegend  des  Processus  mastoid.  zur  Gegend  des  Schildknorpels;  in  der 
entsprechenden  Ebene  ist  auch  die  Hervorwölbung  am  stärksten ;  sie  flacht 
sich  nach  oben  und  unten  zu  den  normalen  Konturen  ab,  überschreitet 
jedoch  im  Ganzen  nicht  die  Medianlinie  und  auch  nicht  den  lateralen  Rand 
des  M.  sternocleidomastoideus. 

Dieser  Muskel  ist  in  seiner  unteren  Hälfte  frei,  die  obere  Hälfte  ist 
von  der  Geschwulst  deutlich  abzugrenzen  und  etwas  verschieblich.  Das 
Platysma  myoides  zieht  flacb  über  die  Geschwulst  hinweg.  Das  Os  hyoi- 
deum  und  der  Larynx  sind  etwas  nach  rechts  verdrängt,  doch  frei  be- 
weglich, die  Stimme  hat  nicht  gelitten.  Die  Schilddrüse  ist  nicht  ver- 
grössert  und  ist  von  der  Geschwulst  deutlich  abzugrenzen. 

Die  grossen  Gefässe  sind  um  2  Querfingerbreit  nach  aussen  und  hin- 
ten verschoben;  die  Geschwulst  pulsiert  nicht  und  lässt  sich  auf  Druck 
nicht  verkleinern.  Von  der  Mundhöhle  resp.  dem  Pharynx  aus  ist  nichts 
Abnonues  nachzuweisen.  Die  Lymphknoten  des  Halses  sind  nicht  als 
geschwellt  nachweisbar. 

Die  Bewegung  des  Unterkiefers  ist  frei,  die  Neigung  und  Drehung 
des  Kopfes  nach  rechts  ist  etwas  beschränkt. 

Diagnose:  Tiefe  „Atheromcyste'^. 

Bei  der  von  Hrn.  Hofrat  Prof.  Dr.  Schoenborn  vorgenommenen 
Operation  wird  durch  eine  15  cm  lange  Incision  am  vorderen  Rand  des 
M.  sternocleidomastoideus  und  Verdrängen   des  Muskels  lateralwärts  die 
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glatte  Oberfläche  des  Tumors  freigelegt,  derselbe  stumpf,  teilweise  durch 
scharfes  Präparieren  ringsum  isoliert.  Es  finden  sich  nirgends  festere 
Verwachsungen,  vielmehr  ringsum  eine  dünne  Schicht  lockeren,  wenig  Fett 
enthaltenden  Bindegewebes,  das  sich  von  der  derberen  Kapsel  leicht  lösen 
lässt;  die  Auslösung  gelingt  rasch  und  leicht  ohne  Verletzung  eines 
grösseren  Gebildes.  Mit  der  Gefässscheide  ist  die  Geschwulst  in  thaler- 
grosser  Ausdehnung  fester  verwachsen,  so  dass  sie  mit  Hilfe  des  Messers 
gelöst  werden  muss.  Gefässe  ziehen  zur  Kapsel  der  Geschwulst  haupt- 
sächlich aus  dem  Verästelungsgebiet  der  A.  lingualis. 

Naht,  Drainage;  reaktionslose  Heilung  in  10  Tagen  mit  vollständig 
befriedigendem  Resultat. 

Die  Geschwulst  war  ohne  Eröffnung  der  Wand  herausgenommen  und 
lag  nun  da,  der  Schwere  nach  sich  abflachend,  in  elliptischem  Umriss 
12  cm  lang,  17  cm  breit  und  4  cm  hoch.  Nach  Eröffnung  der  eine 
grosse  Höhle  ohne  Nebenhöhlen  umkleidenden  Wand  entleerte  sich  zu- 
nächst eine  trübe,  gleichmässig  breiig-krümelige  Masse  von  grauweisser 
Farbe;  dann  zeigte  die  Innenfläche  der  Wand  teils  glatt  glänzende, 
teils  warzig  prominente,  meist  von  festen  adhärenten  Breimassen  bedeckte 
Stellen.  Die  Wand  war  an  manchen  Stellen  nur  ganz  dünn,  an  ande- 
ren bis  ^/a  cm  dick. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  sofort  nach  der  Operation 
Stücke  aus  verschiedenen  Gegenden,  jedoch  absichtlich  mit  noch  adhären- 
ten Breimassen  zur  Vermeidung  von  mechanischen  Läsionen  in  Zenker- 
scher  Flüssigkeit  fixiert,  in  aufsteigendem  Alkohol  gehärtet  und  in  Pa- 
raflin  geschnitten. 

Der  Cysteninhalt  enthielt  sehr  viel  Cholesterinkrystalle  und 
zeifallene  Zellen,  amorphe  Massen ;  er  färbte  sich  nach  Gram  - W  e  i  g  e  r  t 
diffus  blau,  eigentliche  Fibrinmassen  waren  nicht  nachweisbar. 

Die  Wand  besteht  histologisch  an  den  dünnsten  Stellen,  wo  sie  in 
toto  140  v-  misst,  aus  3  Schichten. 

1.  Die  äusserste  ist  eine  dünne,  bis  10  p.  betragende  Schicht  dich- 
ten, im  ganzen  konzentrisch  der  Wand  angelagerten  Bindegewebes,  dessen 
Zellen  ziemlich  lang  und  spindelförmig  sind  und  einen  länglichen  stäb- 
chenförmigen, auf  dem  Querschnitt  rundlichen  Kern  enthalten.  Infolge  der 
Grösse  der  einzelnen  Zellen  erscheint  diese  Schichte  an  Kernen  entspre- 
chend arm  und  homogen.  Oft  sind  die  Zellen  durch  elastische  Fasern 
getrennt,  welche  durch  ihre  homogen  glänzende  Substanz  und  durch  ihren 
meist  wellenförmigen  \'erlauf  deutlich  erkennbar,  ziemlich  gleichmässig 
verteilt  in  die  äussere  Schichte  eingebettet  sind. 

Nach  aussen  von  dieser  bindegewebigen  Cystenmembran  schliesst  sich 
das  lockere  Bindegewebe  an,  welches  die  Cyste  mit  den  umgebenden  Ge- 
weben verband;  in  diesem  lockeren  Bindegewebe  finden  sich  Gefässe,  Fett- 
zellen, an  einer  Stelle  typisches  lymphadenoides,  Gewebe  in  beträcht- 
licher Masse,  jedoch  durch  die  bindegewebige  Membran  deutlich  getrennt 
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von  den  übrigen  zur  eigentlichen  Wand  gehörigen  Schichten. 

2.  Die  zweite,  mittlere  Schicht  besteht  aus  lockerem  Bindegewebe  als 
Grundsubstanz;  sie  ist  charakterisiert  dadurch,  dass  zahlreiche  Lymph- 
zellen zwischen  den  Bindegewebszellen  lagern.  Diese  Lymphkörperchen 
mit  ihren  gleich  grossen,  rundlichen,  viel  chromatische  Substanz  enthal- 
tenden Kernen  und  kleinem  Protoplasmaleib  bilden  teils  perlschnurartig 
gerade  Reihen  —  manchmal  blos  eine  Reihe,  dann  aber  auch  2,  3  und  4 
Reihen  parallel  über  einander  —  teils  liegen  sie  in  einzelnen  Häufchen 
ungeordnet  bei  einander. 

Das  zweite  Charakteristikum,  das  diese  Schichte  vor  den  anderen  aus- 
zeichnet, ist  der  Gehalt  an  schmalen,  mit  Lymphzellen  gefüllten  Lymph- 
spalten und  an  kleinen  und  kleinsten  Gefässen ;  letztere  verlaufen  parallel 
der  Oberfläche  und  sind  meist  quer  geschnitten.  Rings  um  die  kleinen 
Gefässlumina  stehen  die  Lymphkörperchen  oft  dichter;  es  geht  aus  dem 
Folgenden  hervor,  ob  sie  als  aus  den  Gefässen  ausgewandert  oder  als  an 
diesen  Stellen  der  besten  Ernährung  neu  gebildet  zu  betrachten  sind. 

3.  Die  innerste  Schichte  —  an  dünnen  Stellen  der  gesamten  Wand 
ist  sie  die  breiteste  und  misst  bis  zu  60  ji  —  wird  gebildet  von  einem 
klassisch  schönen  Plattenepithel.  Seine  Zellen  liegen  in  6— 12facher  Lage 
über  einander;  in  der  untersten  Lage  stehen  sie  sehr  dicht  gedrängt., 
meist  polyedrisch,  manchmal  auch  cylindrisch,  aber  immer  mit  schon  re- 
lativ grossem,  rundlichem  Kern  und  sehr  wenig  Protoplasma  senkrecht 
auf  einer  hellen  Linie,  welche  sie  von  der  adenoiden  Zone  deutlich  trennt 
(wenn  man  will,  Basalmembran).    Kernteilungsliguren  sind  äusserst  selten. 

Die  Kerne  enthalten  in  der  untersten  jüngsten  Lage  relativ  viel 
chromatische  Substanz ;  schon  in  der  2.  und  3.  Reihe  sind  sie  mehr  läng- 
lich oval  und  legen  sich  flach  konzentrisch  zur  Wand,  während  das  zugehörige 
Protoplasma  relativ  vermehrt,  von  dem  der  benachbarten  Zelle  deutlich 
abgegrenzt  und  fast  homogen  färbbar  ist ;  Stacheln  und  Riffe  sind  an  den 
Zellgrenzen  nicht  zu  beobachten.  In  den  nächst  höheren  Epithellagen 
ändert  sich  das  Bild,  indem  die  einzelnen  Protoplasmaleiber  sowohl  wie 
die  Kerne  eine  länglichere  Form  annehmen ;  die  Kerne  sind  bläschenfJJrmig 
wie  in  den  jüngeren  Lagen,  aber  länglich  und  enthalten  relativ  weniger 
Chromatin ;  das  Protoplasma  läuft  an  2  entgegengesetzten  Enden  der  Zelle 
spitz  aus  und  enthält  kleinste  glänzende  Kömchen  und  Kügelchen  als 
Zeichen  beginnenden  Zerfalls.  Hier  in  der  4. — 7.  Lage  findet  es  sich 
auch,  dass  die  Zellen  nicht  mehr  fest  an  einander  liegen ;  entweder  ganz 
oder  teilweise  sind  ihre  Wandungen  aus  einander  gewichen,  sie  haben 
sich  von  einander  und  aus  ihrem  Zusammenhang  mit  dem  ernährenden 
Mutterboden  losgelöst,  leiden  infolgedessen  noch  mehr  Schaden  in  der  Er- 
nährung ;  ihr  Kern  sowohl  wie  ihr  Protoplasma  verliert  die  Färbbarkeit, 
Fett-  und  sonstige  glänzende  Körnchen  füllen  den  Zellleib  aus,  der  zu- 
letzt als  difi'us  glänzendes  kleines  Schüppchen  zuerst  noch  parallel  der 
Wand,  dann  regellos  in  dem  zerfallenen  Inhalt  der  Cyste  sich  verliert. 
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Die  ganze  Entwickelang  der  Epithelzelle  von  der  Keimschichte  an, 
ihr  Wachstum,  ihre  typische  Lagerung  und  ihren  allmählichen  Untergang 
kann  man  hier  auf  kleinem  Felde  sehen. 

Die  Cystenwand  setzt  sich  an  dünnen  Stellen  aus  den  beschrie- 
benen drei  Schichten  zusammen,  nämlich  1.  der  rein  bindege- 
webigen, 2.  der  adenoiden,  Gefässe  haltenden  Schichte  und 
3.  der  Epithelschichte. 

Nun  findet  sich  aber  in  jedem  Schnitte,  ja  fast  in  jedem  Ge- 
sichtsfelde eine  unterhaltende  Abwechslung  :  Während  die  bindege- 
webige Schichte  mit  ihren  homogen  glänzenden  Zellen,  den  spär- 
lichen Kernen  unverändert  in  derselben  Dicke  rings  um  die  Cyste 
zieht,  verhält  sich  die  adenoide  oder  Gefässschichte  anders :  Während 
sie  an  dünnen  Stellen  der  Wand  nicht  mehr  als  2 — 4  dichte  Reihen 
von  Leukocyten  und  hie  und  da  das  Lumen  eines  kleinen  Gefässes 
zeigt,  ändert  sich  ihr  Bild  beim  Uebergang  zu  dickeren  Wandpar- 
tien (bis  zu  1  mm) :  dann  stehen  die  Lymphzellen  nicht  mehr  ge- 
ordnet in  Reih  und  Glied,  sondern  liegen  in  wirrem  Durcheinander 
in  den  Maschen  des  adenoiden  Grundgewebes,  ohne  erkennbare  Ord- 
nung füllen  sie  das  Feld  zwischen  bindegewebiger  Kapsel  und  Keim- 
schichte des  Epithels.  In  dünnen  Schnitten  lässt  sich  freilich  ein 
Grundgewebe  von  zartem  embryonalem  Bindegewebe  erkennen,  doch 
ist  dies  schon  bei  Schnitten  von  6  (i  überdeckt  mit  den  gleich- 
massig  rundlichen,  stark  tingierbaren  Kernen  mit  schmalem  Proto- 
plasmasaum der  Leukocyten. 

Je  dicker  die  2.  Schichte,  desto  grössere  Gefässlumina  enthält 
sie;  die  grösseren  Lumina,  zumal  die  Venen,  liegen  der  bindegewe- 
bigen äusseren  Schichte  nahe  oder  dicht  an.  Da  wo  die  Wand  am 
dicksten,  wo  sie  in  Form  rundlicher  kuppenförmiger  Prominenzen 
noch  mit  blossem  Auge  sichtbar  gegen  das  Innere  der  Cyste  vor- 
springt, findet  man  teils  kleine,  teils  grössere  Lymphfollikel 
mit  deutlichen  typischen  Keimcentren,  um  die  herum  konzentrisch 
dichter  gedrängt,  weiter  entfernt  weniger  dicht  die  Lymphkörperchen 
lagern. 

Die  Keimcentren  sind  von  der  bindegewebigen  Membran  stets 
durcli  jene  Lage  lockeren  adenoiden  Gewebes  geschieden,  in  welcher 
die  grösseren  Gefässe  sich  finden.  Die  Keimcentren  liegen  jedoch 
regelmässig  sehr  nahe  unter  dem  Epithelsaum,  der  jeden  noch  so 
höckerigen  Vorsprung  gleichmässig  überkleidet. 

Die  Keimcentren  stehen  mit  der  Epithelschicht  aber  auch  noch 
in  einer  interessanten  funktionellen  Beziehung  —  und  dies  ist 
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eine  Beobachtung,  wie  ich  sie  in  der  Litteratur  nicht  notiert  fand  — : 
Gerade  auf  der  Oberfläche  einer  Prominenz,  die  durch  ein  oder  mehrere 
Lymphfollikel  gebildet  wird,  findet  sich  jedem  Follikel  entsprechend 
eine  Zone  des  Epithels  durchsetzt  von  manchmal 
zahllosen  Lymphkörperchen  (s.  Figur  2,  Tafel  XV). 
An  Schnitten  von  mehr  als  0  fi  Dicke  lassen  sich  einzelne  Epithel- 
zellen kaum  mehr  unter  den  übergelagerten  Lymphzellen  erkennen ; 
an  dünneren  Schnitten  sieht  man  deutlich  wie  zwischen  den  ein- 
zelnen Epithelzellen  Lymphzellen  lagern  und  sich  einen  Weg  nach 
der  Oberfläche  zu  bahnen  suchen.  Das  Epithel  liegt  hier  auch  nicht 
mehr  in  so  vielen  Lagen  übereinander ;  obwohl  —  wie  ich  ausdrück- 
lich betone  —  mechanisch  die  Epithelschichte  nicht  lädiert  ist,  ist 
sie  hier  dünner ;  über  der  durch  die  Lymphzellen  durchschimmernden 
Keimschichte  finden  sich  höchstens  noch  fünf  Lagen  platter  Zellen 
mit  gut  färbbarem  Kern,  aber  die  höheren  älteren  Schichten,  von  denen 
oben  beschrieben  wurde,  dass  sie  an  nicht  durchwanderten  Stellen 
einem  allmählichen  Untergang  entgegengehen,  diese  Schichten  sind 
hier  durch  die  durchwandernden  Lymphkörperchen  schon  weiter  ge- 
lockert, die  einzelnen  Zellen  schon  eher  von  der  Ernährung  ausge- 
schaltet und  abgestosseri.  Am  besten  ist  die  Durchsetzung  des 
Epithels  zu  studieren  an  den  Stellen,  wo  nicht  durchwandertes  Epi- 
thel und  durchwandertes  neben  einander  in  einem  Gesichtsfeld  sich 
finden. 

Da  drängt  sich  eben  ein  kleiner  Leukocyt  durch  die  Epithel- 
keimschicht hindurch,  dort  ist  ein  solcher  unter  Aenderung  seiner 
Form  und  Anpassung  an  die  Lücke,  seinen  Weg,  schon  in  die  2. 
und  3.  Epithelzellreihe  gelangt,  ein  anderer  folgt  ihm  nach,  an  einer 
anderen  Stelle  liegen  3  oder  4  in  einer  Lücke  zwischen  auseinander- 
gedrängten Epithelzellen,  der  eine  voraus  bahrit  den  Weg,  der  letzte 
der  4  findet  vielleicht  einen  anderen  bequemeren  zwischen  zwei  an- 
deren Epithelzellen  hindurch;  dort  wieder  drängen  sich  die  Leuko- 
cyten  so  dicht,  dass  die  Epithelien  fast  den  Zusammenhang  mit  ihres- 
gleichen verlieren.  Kurz,  überall  ein  Drängen  und  Stossen,  bei  dem 
die  Epithelien  entschieden  eine  passive  Rolle  spielen  und  wie  gesagt, 
durch  frühzeitige  Lockerung  und  Loslösung  vom  Mutterboden  Scha- 
den erleiden. 

Und  wohin  drängen  die  Lymphkörperchen  ?  Haben  sie  die  freie 
Oberfläche  gewonnen,  dann  liegen  sie  entweder  noch  den  obersten 
Epithelien  an  oder  sie  sind  allein  in  ein  Gebiet  geraten,  wo  auch 
sie  in  der  Ernährung  Schaden  leiden;    meist   einzeln  liegen  sie  frei 
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—  doch  mit  noch  gut  farbbarem  Kern  —  in  der  Masse  homogen 
glänzender  Schüppchen,  die,  wie  wir  oben  sahen,  die  Zerfallsprodukte 
der  Epithelien  bilden. 

In  der  Nähe  des  Epithels  und  besonders  über  den  die  Lymph- 
follikel  enthaltenden  Prominenzen,  wo  ja  die  stärkste  Durchwande- 
rung stattfindet,  finden  sich  im  Inhalt  der  Cyste  noch  die  meisten 
färbbaren  Leukocyten  —  weiter  nach  innen  haben  sie  ihr  Leben  und 
ihre  Färbbarkeit  eingebüsst. 

Analog  wie  über  den  Follikeln,  doch  bei  weitem  in  geringerer 
Zahl,  wandern  übrigens  die  Leukocyten  durch  das  Epithel  auch  an 
jenen  dünneren  Stellen  der  Wand,  wo  sie  unter  dem  Epithel  nur  in 
einzelnen  Reihen  oder  auch  atypischen  grösseren  Anhäufungen  liegen 
und  neu  gebildet  werden  (s.  Taf.  XV,  Fig.  1).  Im  allgemeinen  ist  dort, 
wo  die  adenoide,  Lyraphkörperchen  bildende  und  absondernde  Schichte 
dünn  ist,  und  in  den  Buchten  zwischen  den  durch  Lymph-FoUikel 
gebildeten  Prominenzen  das  Epithel  dicker  und  besser  färbbar,  wohl 
deshalb,  weil  infolge  der  mangelnden  Durchwanderung  die  einzelnen 
Zellen  weniger  gelockert  werden  und  sich  so  länger  am  Leben  er- 
halten; ebenso  ist  dort  die  Zahl  der  über  dem  Epithel  in  zerfallenem 
Cysteninhalt  befindlichen  Leukocyten  geringer.  (Hier  ist  vielleicht 
teilweise  und  unbewusst  der  Rat  älterer  Autoren  begründet,  das  man, 
wenn  man  an  einer  solchen  Cystenwand  Epithel  suche,  hauptsäch- 
lich aus  den  Buchten  zwischen  den  Prominenzen  Substanz  der  Wand 
entnehmen  solle). 

Die  durchgewanderten  Leukocyten  bilden  also  mit  den  abge- 
stossenen  Epithelien  und  den  aus  noch  nicht  genau  bekanntem  Mate- 
rial entstehenden  Cholesterinkrystallen  den  Inhalt  der  Cyste. 

Dem  aufmerksamen  Leser  wird  schon  der  Gedanke  gekommen 
sein  und  wirklich  verhält  es  sich  so:  Die  Durchwanderung  der 
Lymphkörperchen  durch  das  Epithel  von  den  unter  dem  Epithel  be- 
findlichen Lymphfollikeln  aus  entspricht  genau  dem  von  P  h.  S  t  ö  h  r 
im  Jahre  1882  zuerst  beschriebenen  physiologischen  Vorgang  an  der 
Tonsille,  an  den  solitären  und  konglobierten  Drüsen  des  Darms  und 
der  Bronchialschleimhaut  des  Menschen.  Hier  wie  dort  grenzen  von 
Leukocyten  durchwanderte  Epithelbezirke  an  augenblicklich  nicht 
durchwanderte,  hier  wie  dort  ist  das  Epithel  gelockert  und  durch- 
setzt, aber  in  mehreren  Schichten  hält  es  der  Verdrängungslust  der 
Leukocyten  Stand. 

Es  erübrigt  noch,  auf  eine  Angabe  S  c  h  e  d  e '  s  bei  einem  von 
ihm  beschriebenen  Fall  zurückzukommen.    .Schede  erklärt  sich  die 


552  A.  Dehler, 

Anhäufung  von  Lymphzellen  dicht  unter  dem  Epithel  als  Folge  ent- 
zündlicher Reizung  durch  vorhergegangene  Jodinjektionen.  In  jenem 
Fall  mag  es  sich  so  verhalten  haben,  —  in  dem  meinigen  ist  über- 
haupt keine  Behandlung  und  auch  kein  spontaner  Entzündungspro- 
zess  der  radikalen  Entfernimg  vorausgegangen.  Gerade  die  Durch- 
wanderung der  Lymphzellen  an  sich  imd  die  Anhäufung  rings  um 
kleine  Gefässe  innerhalb  der  Wandung  könnten  als  Entzündungser- 
scheinungen aufgefasst  werden,  wie  erstere  entsprechend  beim  Ka- 
tarrh der  Schleimhäute,  letztere  durch  Alteration  der  Gefässwand  zu 
Stande  kommt.  Doch  spricht  hiegegen,  dass  nie  in  einem  grösseren  zu- 
sammenhängenden Bezirk,  sondern  immer  nur  in  kleinen  Gebieten  des 
Epithels,  die  wieder  von  nicht  durchwanderten  geschieden  sind,  Durch- 
wanderung stattfindet ;  ferner  dass  die  einzelnen  Epithelzellen,  wie  auch 
der  ganze  Epithelsaum  nicht  wie  bei  der  Entzündung  verändert  sind ; 
drittens  dass  die  übrigen  Produkte  eines  Entzündungsprozesses  (fibri- 
nöses Exsudat,  Lockerung  des  Bindegewebes)  auch  nicht  in  Spuren 
angedeutet  sind;  übrigens  bilden  sich  auch  infolge  Entzündung  nicht 
gleich  typische  Lymphfollikel  in  der  Cystenwand. 

Nach  der  Zusammenstellung  von  Zahn  reiht  sich  die  von  mir 
beschriebene  Cyste  in  klinischer  und  maki'oskopischer  Beziehung  den 
bisher  beschriebenen  ohne  weiteres  an.  Vier  von  17  angeblich  bis 
jetzt  untersuchten  Halscysten  hatten  Cylinderepithelauskleidung,  eine 
davon  (ebenfalls  von  Geh. -Rat  Schönborn  früher  in  Königsberg 
excidierte  und  von  Prof.  N  e  u  m  a  n  n  untersuchte)  zeigte  Flimmerepi- 
thel wie  auch  eine  von  Baumgarten  beschriebene. 

Dreizehn  Cysten  hatten  eine  Auskleidung  von  Plattenepithel,  die 
meisten  davon  auch  adenoides  Gewebe,  in  6  Fällen  sind  Lymphfol- 
likel gefunden  worden. 

Von  R  o  s  e  r  zuerst,  dann  von  H  e  u  s  i  n  g  e  r  und  V  i  r  c  h  o  w 
sind  diese  Cysten  als  Kiemengangsgeschwülste  aufgefasst  worden,  — 
diese  Ansicht  ist  von  Schede  und  fast  allen  folgenden  Autoren 
als  richtig  acceptiert  worden.  Auch  ich  stehe  nicht  an,  die  oben 
beschriebene  Cyste  als  hervorgegangen  aus  Resten  eines  Kiemen- 
ganges und  zwar  des  2.  zu  bezeichnen. 

Ob  mehr  die  äussere  Haut  (Ectoderm)  oder  die  Wand  des  em- 
bryonalen Vorderdarms  (Grenze  zwischen  Ecto-  und  Entoderm)  an  der 
Bildung  der  Cyste  beteiligt  sind,  lässt  sich  durch  folgende  üeber- 
legung  entscheiden:  Die  Kiemenspalten  sollen  sich  normal  in  der 
5.  Woche  schliessen,  die  ersten  Anlagen  von  Schleimdrüsen  im  Vor- 
derdarm wurden   im  4.  Monat   gefunden.     Unsere    Cystenwand    hat 
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einerseits  nirgends  Andeutungen  vom  Bau  der  äusseren  Haut,  ander- 
seits zwar  keine  Schleimdrüsen,  aber  doch  stimmt  sie  im  Bau  und 
dem  beschriebenen,  dem  physiologischen  Prozess  in  den  Tonsillen 
gleichenden  Vorgang  mit  der  Schleimhaut  der  Rachenhöhle  überein. 

Unter  dem  Namen  Atherom  versteht  man  heutzutage  meist 
eine  Retention scyste,  hervorgegangen  aus  einer  degenerierten  Haar- 
balgdrüse der  Haut.  Der  Gebrauch  des  Namens  ^  tiefe  Atherom- 
cyste **  ist  demnach  bei  Geschwülsten,  die  von  Kiemengangsresten 
ausgehen,  nach  meiner  Ansicht  unrichtig   und  unbrauchbar. 

Ich  möchte  vorliegende  Geschwulst  deshalb  als  Dermoid  des 
Vorderdarmes  bezeichnen,  indem  ich  unter  Dermoidcyste  nicht  nur  die 
von  dem  embryonalen  äusseren  Keimblatt  (Ectodermoide)  sondern 
auch  die  von  dem  aus  ihm  stammenden  Entoderm  hervorgegange- 
nen abgekapselten  cystischen  Geschwülste  (letztere  Entodermoide) 
verstehe. 

Erklärung   der  Abbildungen 

auf  Taf.  XV. 

(Genau  nach  dem  mikroskopischen  Bild  gezeichnet). 

Fig.  I.  Flache,  dünne  Stelle  der  Wand  mit  3  parallelen  Schichten :  äus- 
sere bindegewebige  mit  elastischen  Fasern,  mittlere  adenoides 
Gewebe,  Gefösse  und  Lymphspalten  enthaltende,  innere  —  Epi- 
thelschicht mit  spärlich  durchwandernden  Lymphzellen,  oben 
Cysteninhalt  bestehend  aus  abgestossenen  Epithelzellen,  Lymph- 
zellen und  Cholesterintafeln. 

Fig.  n.  Zwei  Prominenzen  der  Wand :  in  der  einen  ein  Lymphfollikel,  in 
der  anderen  viel  Bindegewebe  und  Lymphzeilhaufen ;  reichliche 
Durchwanderung  der  Lymphzellen  durch  das  Epithel;  in  der 
Bucht  zwischen  beiden  Prominenzen  das  Epithel  in  mehreren 
Schichten  wohl  erhalten. 

Litteratur. 

Chiari.  Centralblatt  für  allgem.  Pathologie.  I.  1890. 

Frofenius.  Beitr.  v.  Ziegler.  VI. 

H  e  u  8  i  n  g  e  r.  Virchow's  Archiv.  Bd.  XXXIII.  und  XXIX. 

Madelung.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  XXIV. 

N  e  u  m  a  n  n  und  ß  a  u  m  g  a  r  t  e  n.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  XX. 

Schede,  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  XIV. 

R  i  e  d  e  1  und  K  ö  n  i  g.  Deutsche  Chirurgie.  XXXVI.  1882. 

S  a  m  t  e  r.  Virchow's  Archiv  CXII. 

V  o  1  k  m  a  n  n.  Centralblatt  für  Chirurgie.  XXII. 

Zahn.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  XXII. 


555 


AUS  DER 


HEIDELBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  CZERNY. 


XVIII. 

Weitere  Beiträge  zur  Tuberkulose  der  Lymphgefässe. 

Von 

Prof.  Dr.  Jordan. 

(Hierzu  Taf.  XVI-XX). 

Im  vorhergehenden  Bande  dieser  Zeitschrift  habe  ich  über  4 
von  mir  beobachtete  Fälle  von  Lymph an gitis  tuberculosa  Mit- 
teilung gemacht,  die  im  Nachstehenden  durch  die  genaueren  mikro- 
skopischen Befunde  vervollständigt  werden  soll.  Zugleich  sind 
dieser  Arbeit  die  Abbildungen  der  4  Fälle  angeschlossen,  zu  deren 
Verständnis  letztere  nochmals  kurz  referiert  werden  mögen. 

1.  Fall:  27j.  Cigarrenarbeiter.  Lupöses  Hautgeschwür  des  Hand- 
rückens; 2  subkutane  tuberkulöse  Abscesse  an  der  Peripherie  des  Ge- 
schwürs ;  3  subkutane  lymphangitische  Abscesse  am  Radialrand  des  Vor- 
derarms ,  in  einem  Abstand  von  je  einem  Centimeter  aufeinander  folgend ; 
3  subkutane  lymphangitlsche  Knötchen  im  oberen  Drittel  des  Vorderarms, 
welche  durch  einen  gänsekieldicken  subkutanen  Strang  mit  einem  auf  der 
Beugeseite  des  überarmes  gelagerten  subkutanen  Abscess  zusammenhängen 
(s.  Taf.  XVI,  Fig.  1). 

2.  Fall:  46j.  Cigarrenm acher.  Lupöses  Hautgeschwür  am  kleinen 
Finger;  3  kirschkerngrosse  subkutane  Knötchen  auf  der  Beugeseite  des 
Vorderarms   in  dessen  oberer  Hälfte  am  Ulnarrand,   im  Abstand   von  je 
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einem  Centimeter  in  der  Längslinie  anf  einander  folgend;   2  nussgrosse 
subkutane  Abscesse  im  Sulcus  bicipital.  (s.  Taf.  XVU,  Fig.  2). 

3.  Fall:  37j.  Knecht.  Lupus  verrucos.  des  Kleinfingerballens;  2 
lupöse  Efflorescenzen  und  mehrere  subkutane  Knötchen  auf  der  Beugeseite 
des  Vorderarms  (s.  Taf.  XVI,  Fig.  2). 

4.  Fall:  19j.  Schreiner.  Lupus  des  Fussrückens;  lupöse  Haut-ge- 
schwiire  am  Ober-  und  Unterschenkel  bis  zur  Leistengegend  entlang  den 
Lymphgefässen ;  1  subkutaner  tuberkulöser  Abscess  am  Unterschenkel,  1 
lymphangitisches  Knötchen  am  Oberschenkel;  Lymphadenit.  tubercul.  der 
Leistengegend  (s.  Taf.  XVII,  Fig.  la  u.  b). 

Die  Untersuchung  eines  vom  Falle  3  stammenden,  subkutanen 
Knötchens  hatte,  wie  früher  erwähnt,  ergeben,  dass  es  sich  um 
einen  kleinzelligen  Infiltrationsherd  handelte ,  dessen  tuberkulöse 
Natur  bei  dem  Fehlen  von  Riesenzellen  und  regressiven  Metamor- 
phosen durch  den  Bacillennachweis  sichergestellt  worden  war.  Ueber 
die  topographischen  Verhältnisse  dagegen,  speziell  über  die  Be- 
ziehungen des  Knötchens  zu  Lymphgefässen,  konnten  die  Präparate 
indessen  keinen  Aufschluss  erteilen.  Ein  solcher  Aufschluss  schien 
um  so  wünschenswerter,  da  für  die  Richtigkeit  der  klinischen  An- 
nahme der  Lokalisation  der  Erkrankung  an  den 
Lymphgefässen  ein  direkter  mikroskopischer 
Beweis  bisher  fehlte.  Behufs  Ausfüllung  dieser  Lücke  ex- 
stirpierte  ich  bei  dem  Patienten  des  Falles  3  einen  neuaufgetretenen, 
subkutanen,  etwa  bohnengrossen  Knoten  im  Zusammenhang  mit  dem 
umgebenden  Fettgewebe.  Das  exstirpierte  Stück,  3  cm  lang  und 
durchschnittlich  1  cm  breit,  wurde  in  Spiritus  langsam  gehärtet  und 
dann  in  6  annähernd  gleich  lange  Stücke  geteilt,  von  denen  nach 
Einbettung  in  Celloidin  Serienschnitte  angefertigt  wurden.  Die 
Schnitte  wurden  teils  mit  Alauncarmin,  teils  mit  Hämatoxylin  plus 
Eosin,  teils  mit  Orcein  (nach  U  n  n  a  -  T  ä  n  z  e  r),  teils  nach  Z  i  e  h  1 
gefärbt. 

Von  allen  6  Stücken  wurden  ausschliesslich  Querschnitte  ange- 
legt, die  folgende  Massverhältnisse  darboten: 

Querdurchmesser.  Längs  durchmesser. 


1) 

7-   8  mm 

IVs  mm 

2) 

9  nmi 

2  mm 

3) 

1  cm 

2—3  mm 

4) 

0,8—1—1,1  cm 

5 — 6  mm 

5) 

1,2  cm 

4  mm 

6) 

1  cm 

2-  -3  mm 
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Der  exstirpierte  Strang  hat  bei  5  seine  grösste  Dicke.  An  den 
Schnitten  dieses  Abschnittes  erkennt  man  makroskopisch  ein  quer- 
gerichtetes, 5  mm  langes,  spaltförmiges  Lumen,  von  dem  sich,  etwa 
in  der  Mitte,  eine  etwa  2  mm  lange  Spalte  vertikal  abzweigt  (s.  Tat 
XVIII,  Fig.  1).  Das  Gefäss  liegt  im  Centrum  eines  durch  dunkle  Fär- 
bung von  der  Umgebung  sich  abhebenden  Herdes,  welcher  6  mm  in 
querer  und  3  mm  in  vertikaler  Richtung  misst.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergiebt,  dass  es  sich  um  ein  überall  ofiFenes  Gefässlumen 
handelt,  das  stellenweise  eine  geronnene  Masse,  nirgends  Blut  ein- 
schliesst  und  in  seiner  grössten  Ausdehnung  vollständig  leer  ist.  Ein 
zusammenhängendes  Endothel  ist  nirgends  mit  Sicherheit  nachzuwei- 
sen, ebenso  fehlt  eine  charakteristische  Gefässwandung.  An  das  Lumen 
schliesst  sich  unmittelbar  eine  dichtzellige  Infiltration,  welche  sich 
allerseits  in  das  umliegende  Gewebe  eine  Strecke  weit  fortsetzt,  an 
der  Peripherie  ziemlich  scharf  von  dem  angrenzenden  Fettgewebe 
sich  abhebt  und  den  obenerwähnten,  makroskopisch  erkennbaren 
Herd  bildet.  Das  Zellinfiltrat  enthält  mehrfach  grosse  Riesenzellen 
mit  wandständigen  Kernen.  In  einzelnen  Schnitten  findet  man  solche 
Riesenzellen  dicht  am  Gefässlumen  gelagert.  In  dem  ZeUherd  sind 
mehr  in  der  äusseren  Zone  zahlreiche  kleine  Blutgefässe  einge- 
schlossen, welche  an  der  charakteristischen  Muscularis  erkannt  wer- 
den. An  den  reichlich  vorhandenen  Blutgefässen  des  Fettgewebes 
in  der  Umgebimg  des  Herdes  ist  vielfach  perivaskuläre  Zellwuche- 
nmg  zu  konstatieren. 

An  centraleren  Schnitten  des  Stückes  5  treten  die  Verände- 
rungen der  Blutgefässe  in  dem  Infiltrationsherd  mit  immer  grösserer 
Deutlichkeit  hervor.  So  präsentiert  sich  an  einer  Stelle  eine  kleine 
Arterie  mit  intakter  Wandung,  aber  thrombosiertem  Lumen,  an 
einer  anderen  Stelle  zeigt  eine  kleine  Arterie  in  der  Adventitia 
2  grosse  Riesenzellen  bei  intaktem  Endothel  und  freiem  Lumen 
(S.  Taf.  XVIII,  Fig.  1).  An  den  centralsten  Schnitten  wird  das 
Lymphgefäss  allmählich  kleiner,  und  etwas  entfernt  von  demselben 
differenziert  sich  in  dem  Zellinfiltrat  ein  kleinerer  rundlicher  Herd, 
der  Riesenzellen  und  glatte  Muskelfasern  einschliesst. 

In  den  periphersten  Schnitten  des  Stückes  4  findet  sich  ein 
2  mm  im  Durchmesser  betragender  Tuberkel,  der  aus  3,  je  durch 
eine  Zone  glatter  Muskelfasern  abgegrenzten  Herden  sich  zusammen- 
setzt. Mehrfach  sind  Riesenzellen  mit  wandständigen  Kernen  einge- 
sprengt. Von  einem  Lymphgefäss  nichts  zu  bemerken.  Weiterhin 
beobachtet   man   ein  Zusammenfliessen   der  3  Herde  zu   einem   ein- 
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heitlichen  grossen  Tuberkel  mit  stellenweiser  Verkäsimg  und  pracht- 
vollen Riesenzellen. 

Das  Verhältnis  der  kleinen  Arterien  zu  der 
Tuberkelbildung  erhellt  in  klarster  Weise  aus  den  Schnitten 
des  Stückes  2:  In  den  centralsten  Schnitten  präsentiert  sich  im 
Fettgewebe  auf  dem  Querschnitt  ein  makroskopisch  eben  sichtbares 
Gefäss,  das  durch  eine  relativ  starke,  regelmässig  angeordnete  Mus- 
cularis  als  Arterie  sich  erweist.  Das  Lumen  ist  durch  einen  Throm- 
bus vollständig  ausgefüllt,  die  Intima  nicht  sicher  nachzuweisen. 
An  der  einen  Seite  des  Gefässes  erscheint  eine  an  die  Adventitia 
sich  dicht  anlehnende  Zellwucherung,  welche  allmählich  wächst  und 
bald  den  doppelten  Querschnitt  des  Gefässes  besitzt.  Die  Zellinfil- 
tration breitet  sich,  wie  sich  an  den  aufeinanderfolgenden  Schnitten 
deutlich  veriblgen  lässt,  einerseits  um  das  Gefäss  herum  aus  und 
rückt  andererseits  in  die  Muscularis  ein,  die  Muskelzellen  auseinander- 
drängend. In  der  Umgebung  dieses  Herdes  finden  sich  mehrere 
kleinere  Blutgefässe  mit  perivaskulärer  Zellwucherung.  In  den  fol- 
genden Schnitten  präsentiert  sich  ein  birnförmiger  Zellherd ,  an 
dessen  einem  Pol  die  Arterie  an  ihrer  muskulösen  Wandung  noch 
deutlich  erkennbar  ist.  Weiterhin  gehen  die  Kontouren  des  Gefässes 
verloren,  und  es  bleibt  ein  einheitliches  Tuberculom ,  dessen  Genese 
au  den  eingesprengten  glatten  Muskelzellen  sich  erkennen  lässt.  Das 
Gefäss  geht  also  in  dem  Herd  schliesslich  vollständig  auf.  Letzterer 
setzt  sich  aus  spindelförmigen  imd  runden  Zellen  zusammen  und 
schliesst  mehrere  grosse  Riesenzellen  ein.  Eine  dichte  kleinzellige 
Infiltration  bildet  eine  gegen  die  Umgebung  scharf  abgrenzende 
Kandzone.  (Siehe  Taf.  XIX,  Fig.  1,  2  und  3.) 

In  der  Mitte  des  Stückes  2  ist  der  tuberkulöse  Herd  etwa 
sechsmal  grösser  als  das  ursprüngliche  Blutgefäss,  zeigt  stellenweise 
beginnende  Verkäsung  und  enthält  prachtvolle  Riesenzellen.  Der 
Durchmesser  beträgt  etwa  1  mm. 

In  der  peripheren  Hälfte  des  Stückes  2  kann  man  die  Ent- 
wicklung eines  VU  mm  im  Durchmesser  betragen- 
den Tuberkels  aus  3  Ge  fassen  verfolgen.  Zunächst 
ist  eine  kleine  Arterie  ivsoliert  mit  intakter  Wandung,  aber  throm- 
bosiertem  Lumen  erkennbar,  sodann  tritt  eine  perivaskuläre  Zellin- 
filtration  an  derselben  auf,  und  ebenso  beginnen  an  benachbarten 
kleinen  Arterien  Zellhaufen  sich  zu  etablieren.  Eins  dieser  Nachbar- 
gefässe,  das  auf  dem  Querschnitt  getrofi*en  ist,  wandelt  sich  nun  in 
der  oben  geschilderten  Weise  in  einen  Zellherd  um,    an  dessen  Pol 
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das  Gcfiiss  mit  intaktem  Endothel  nachweisbar  ist ;  vereinzelte  glatte 
Muskelfasern  in  der  Zellwucherung  deuten  auf  das  Aufgehen  der 
Muscularis  in  Letzterer  hin.  In  den  folgenden  Schnitten  tritt  ein 
dritter  Herd  auf,  der  an  die  Wandung  einer  schief  getroffenen  kleinen 
Arterie  sich  anschliesst.  Das  Lumen  dieser  Arterien  ist  erhalten, 
aber  eingebuchtet,  das  Endothel  intakt.  Der  adventitielle  Zellherd 
rückt  allmählich  mehr  und  mehr  gegen  das  Lumen  vor  und  durch- 
wuchert dasselbe  an  einzelnen  Stellen,  so  dass  es  in  mehrere  durch 
Brücken  getrennte  Abschnitte  geteilt  erscheint.  Schliesslich  geht  die 
Arterie  vollständig  in  dem  Zellherd  auf.  Die  beiden  erstgenannten 
Herde  iUcken  einander  näher,  ihre  an  der  Muscularis  erkennbaren 
Kontouren  verwischen  sich,  und  endlich  erfolgt  ein  Zusammenfliessen 
zu  einem  einheitlichen  Herd.  Mit  Letzterem  geht  dann  auch  der 
dritte  Herd  eine  innige  Verbindung  ein,  so  dass  die  Endschnitte  des 
Stückes  einen  einheitlichen  VU  mm  im  Durchmesser  betragenden 
Tuberkel  enthalten,  der  Riesenzellen  einschliesst  und  stellenweise 
beginnende  Verkäsung  zeigt.  Von  Gefässen  ist  nichts  mehr  in  dem- 
selben nachweisbar.  (Siehe  Taf.  XX,  Fig.  1,  2.) 

In  den  Schnitten  des  Stückes  3  findet  sich  ein  mehrere  mm 
im  Durchmesser  betragendes  Lymphgefass  mit  leerem  Lumen.  An 
dasselbe  schliesst  sich  ein  stecknadelkopfgrosses  Zellinfiltrat,  welches 
Kiesenzellen  und  glatte  Muskelfasern  einschliesst.  Auch  hier  lässt 
sich  die  Entwicklung  des  Tuberkels  aus  einer  kleinen  Arterie  mit 
Sicherheit  verfolgen.  In  unmittelbarer  Nähe  des  Lymphgefässes  er- 
scheint eine  kleine  Arterie  mit  starker  Muscularis.  Auf  der 
einen  Seite  derselben  und  zwar  zwischen  Lymphraum  und  Gefass 
beginnt  eine  Zellwucherung,  welche  allmählich  um  das  Gefass 
herum  sich  ausdehnt  und  gleichzeitig  in  dasselbe  hinein  wuchert. 
Auch  an  benachbarten  kleinen  Gefässen  tritt  mehrfach  perivaskuläre 
Zell  Wucherung  auf. 

Die  Schnitte  des  peripheren  Endstückes  (6)  enthalten  an  der 
einen  Seite  einen  2V2  mm  im  Durchmesser  betragenden  rundlichen, 
Riesenzellen  einschliessenden  Tuberkel,  welcher  keine  Beziehungen 
zu  Blut-  oder  Lymph  gefässen  erkennen  lässt. 

Das  centrale  Endstück  (1)  zeigt  normales,  ziemlich  gefässreiches 
Fettgewebe.  Der  Nachweis  von  Bacillen  in  den  nach  Z  i  e  h  1  be- 
handelten Schnitten  gelang  nicht. 

In  den  beschriebenen  Präparaten  sind  gleichzeitig  Veränderungen 
au  einem  grösseren  Lymphgefass  und  an  kleinen 
Blutgefässen  (Arterien)  konstatiert  worden.  Bei  erhaltenem 
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Lumen  ist  das  Lymphgefäss  von  einer  dichten  Zellwucherung  um- 
geben, welche  das  Endothel  sowie  die  Wandung  zerstört  hat.  Die 
Zellwucherung  setzt  sich  in  das  umgebende  Fettgewebe  fort  und 
etabliert  sich  mit  Vorliebe  in  der  Umgebung  kleiner  Arterien.  Dass 
es  sich  bei  dem  Fehlen  der  charakteristischen  Wandbestandteile  in 
der  That  um  ein  Lymphgefäss  handelt,  ist  durch  Ausschluss  anderer, 
in  Betracht  kommender  Möglichkeiten  zu  erweisen:  das  gleichmäs- 
slge  Vorkommen  des  Lumens  in  sämtlichen  Schnitten  des  Stücks,  im 
Zusanmienhang  mit  der  ganzen  Konfiguration  der  Gewebe,  spricht 
mit  Sicherheit  gegen  den  Verdacht  eines  eventuellen  Kunstproduktes, 
und  die  Abwesenheit  des  charakteristischen  Inhaltes  spricht  gegen 
die  Annahme,  dass  ein  grösseres  Blutgefäss  vorliegen  könnte.  Ueber 
die  Entwickelung  der  Verändenmgen  an  der  Lymphgefässwand  wird 
ein  unten  zu  beschreibender  Untersuchungsbefund  näheren  Auf- 
schluss  geben. 

Von  grossem  Interesse  sind  die  Befunde  an  den  kleinen 
Arterien  des  Fettgewebes.  Wir  konnten  schrittweise  an  den 
Serienschnitten  verfolgen,  dass  zunächst  eine  perivaskuläre  Zell- 
wucherung auftritt,  dass  letztere  alsdann  in  die  Muscularis  hinein- 
wächst und  dass  schliesslich  das  ganze  Gefäss  in  einem  Tuberkel 
verschwindet.  Wir  sahen  femer,  dass  durch  Zusammenfluss  meh- 
rerer solcher  Gefässtuberkel  ein  einheitliches  Tuberculom  sich  ent- 
wickeln kann;  dass  der  Prozess  an  den  Blutgefässen  in  der  That 
von  aussen  nach  innen  fortschreitet,  ergab  sich  aus  dem  Vorhanden- 
sein der  Intima  und  des  Lumens  bei  schon  ziemlich  beträchtlicher 
Zellinfiltration  der  Wandung  mit  Sicherheit. 

Es  liegt  also  eine  Arteriitis  tuberculosa  vor,  die  mit 
einer  Periarteriitis  beginnt  und  mit  dem  Aufgehen  des 
befallenen  Gefässes  in  einem  Tuberkel  abschliesst. 

Ergebnis  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  vom  Falle  4 
stammenden,  in  der  Umgebung  der  Vena  saphena  gelager- 
ten subkutanen  Knotens  (s.  Taf.  XVIII,  Fig.  2). 

Schon  makroskopisch  hebt  sich  vom  umgebenden  Fettgewebe 
ein  etwa  2  mm  im  Durchmesser  betragender  rundlicher  Herd  durch 
dunkle  Färbung  ab.  An  der  einen  Seite  desselben,  ein  Drittel  seiner 
Peripherie  einnehmend,  verläuft  ein  spaltfomiiges  Gefasslumen.  Mi- 
kroskopisch ergiebt  sich,  dass  das  Lumen  mit  einem  grösstenteils 
kontinuierlichen,  nur  stellenweise  etwas  defekten  Endothel  ausge- 
kleidet ist  und  vereinzelte  fadenförmige  Gerinnsel  enthält,  sonst  völlig 
leer  ist.     Die  Verengerung   des  Lumens   wird  hervorgerufen   durch 


Weitere  Beiträge  zur  Tuberkulose  der  Lymphgefässe.  561 

eine  in  der  medialen  Wand  gelagerte  Zellwucherung,  welche  die 
Intinia  nach  innen  zu  abgehoben  und  eingebuchtet  hat.  Wie  sich 
an  den  Schnitten  deutlich  nachweisen  lässt,  durchbricht  die  dicht 
unterhalb  der  Intima  gelegene  Zellwucherung  die  nur  massig  ent- 
wickelte Muscularis  und  breitet  sich  im  angrenzenden  Fettgewebe 
nach  aussen  aus,  den  oben  erwähnten  Infiltrationsherd  bildend.  Der 
aus  grossen  Zellen  sich  zusammensetzende  Herd  schliesst  zahlreiche 
iliesenzellen  ein.  An  einer  anderen  Stelle  des  Knotens  zeigt  das 
Lumen  mehrfache  Unterbrechungen  dadurch,  dass  die  in  der  Wand 
gelegene  Zellwucherung  das  Endothel  durchbricht  und  brückenförmig 
in  die  gegenüberliegende  Gefasswand  hineinwächst. 

Im  umgebenden  Fettgewebe  findet  sich  ein  zweiter,  etwa  steck- 
nadelkopfgrosser Herd,  der  sich  mikroskopisch  als  Riesenzellen  ent- 
haltender Tuberkel  erweist;  der  Ausgangspunkt  desselben  ist  nicht 
festzustellen.  Der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  in  den  Schnitten 
gelang  nicht,  indessen  konnte  bei  dem  charakteristischen  histolo- 
gischen Befunde  darauf  verzichtet  werden. 

Die  mikroskopischen  Bilder  Hessen  es  unzweifelhaft  erscheinen, 
dass  der  tuberkulöse  Prozess  in  der  Wand  des  Gefässes 
seinen  Ausgang  genommen,  dass  er  sich  unter  der  In- 
tima entwickelt  und  von  da  nach  aussen  undinnenaus- 
gebreitet  hat.  Eine  sichere  Entscheidung  über  die  Natur  des 
Gefässes  dürfte  kaum  möglicli  sein,  indessen  spricht  die  relativ  ge- 
lang entwickelte  und  unregelmässig  angeordnete  Muskulatur  mit 
grösster  W^ahrscheinlichkeit  für  die  Annahme  eines  Lymphge- 
f  ässes. 

Der  Ausgangspunkt  der  tuberkulösen  Entzündung  des  Lymph- 
gefässes  vom  Falle  3  war,  wie  erwähnt,  nicht  festzustellen,  da  die 
Wand  in  toto  infiltriert  war.  Im  Hinblick  auf  die  Lokalisation  im 
Falle  4  dürfte  man  mit  der  Annahme  nicht  fehl  gehen,  dass  die 
Tuberkulose  zwischen  Intima  und  Media  zur  Entwicklung  gekommen 
ist:  wir  haben  es  mit  einer  Lymphangitis  und  Perilymphan- 
gitis  tuberculosa  zu  thun,  die  zu  der  Knotenbildung  im 
Subkutangewebe  führte.  Neben  dem  Hauptknoten,  dessen 
Centrum  das  erkrankte  Lymphgefäss  bildete,  fanden 
sich  im  Fettgewebe  kleinere  Tuberkel,  die  von  Arterien 
ausgegangen  waren.  Für  die  Frage  des  Verhältnisses  der 
Blutgefäss-  und  Lymphgefässveränderungen  sind  zwei 
Möglichkeiten  zu  berücksichtigen:  es  könnte  die  Periarteriitis  eine 
primäre   gewesen  und   die  Lymphangitis   sekundär   entstanden   sein. 
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oder  umgekehrt  von  dem  affizierten  Lymphgefäss  ein  Uebergreifen 
auf  die  Blutgefässe  stattgefunden  haben.  Die  klinischen  That- 
Sachen  sprechen  für  letztere  Auffassung:  der  ganze  Krank- 
heitsprozess  zeigt  eine  so  typische  Lokalisation  an  den  oberfläch- 
lichen Lymphgefässen,  dass  wir  die  Lymphangitis  als  das  Pri- 
märe ansehen  müssen.  Die  Ausbreitung  der  Erkrankung  auf  die 
kleinen  Blutgefässe  erfolgte  wahrscheinlich  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
scheiden. Aber  auch  anatomische  Momente  machen  das  primäre  Be- 
fallensein des  Lymphgefässes  wahrscheinlich  und  zwar  vor  allem  das 
Untersuchungsergebnis  im  Falle  4  (Ausgang  der  tuberkulösen  Ent- 
zündung von  der  Lymphgefässwand  selbst),  sodann  die  in  den  neueren 
Lehrbüchern  der  pathologischen  Anatomie  sich  findende  Angabe, 
dass  die  tuberkulöse  Arteriitis  am  häufigsten  durch  Uebergreifen 
eines  tuberkulösen  Prozesses  der  Umgebung  auf  die  Gefässwand 
entstehe. 

Nach  Ribbert')  findet  man  die  tuberkulöse  Arteriitis  am  häu- 
figsten in  der  Lunge,  sowie  in  der  weichen  Hirnhaut  bei  tuberku- 
löser Basilarmeningitis.  „  Anfänglich  ist  nur  die  äussere  Wandschicht 
als  Fortsetzung  der  periarteriellen  Entzündung  verändert,  dann 
schreitet  der  Prozess  auch  auf  die  muskuläre  Media  fort,  in  welcher 
die  Zellanhäufung  zur  völligen  Verdrängung  der  Muskelzellen  führen 
kann.  Weiterhin  gelangen  die  Zellen  auch  durch  die  Elastica  nach 
innen  und  heben  die  Litima  resp.  das  Endothel  ab.  Alles  das  kann 
ohne  Störung  des  Blutumlaufs  geschehen  oder  aber  es  bildet  sich 
ein  grösserer  oder  kleinerer  Thrombus.  In  manchen  Fällen  schreitet 
der  Prozess  der  Arterienwand  durch  Wucherung  der  fixen  Elemente 
bis  zur  Bildung  von  riesenzellenhaltigen  Tuberkeln  fort.** 

Die  in  unseren  Präparaten  konstatierten  Veränderungen  decken 
sich  im  Grossen  und  Ganzen  mit  der  von  Ribbert  gegebenen  Be- 
schreibung. Indessen  sind  derartige  Befunde  an  den  kleinsten  Ar- 
terien des  subkutanen  Fettgewebes,  wie  mir  die  Durchsicht  der  ein- 
schlägigen Litteratur  ergab,  noch  nicht  beschrieben  worden. 

Im  Anfang  des  Sommersemesters  hatte  ich  Gelegenheit,  zwei 
weitere  Fälle  von  Lymphgefässtuberkulose  zu  beobach- 
ten, die  in  Folgendem  ausführlich  mitgeteilt  werden  sollen: 

6.  Fall:  Frau  E.  K.,  32j.  Cip:arrenarbeiterin  von  Rohrbach,  stammt 
aus  gesunder  Familie  und  war  selbst  früher  nie  ernstlich  krank.  Seit  6 
Jahren  ist  sie  verheiratet  und   hat  4  Entbindungen   durchgemacht.     Pe- 


1)  R.  Ribbert.   Grundriss  der  patholog.  Histologie  1896. 
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riode  stets  rep:elmässig  und  ohne  Beschwerden.  Vor  5  Jahren  entwickelte 
sich  ohne  bekannte  Veranlassung  an  der  Basis  des  1.  Zeigefingers  dorsal 
ein  kleines  Hautgeschwtir,  das  sich  nur  sehr  langsam  vergrösserte,  im 
weiteren  Verlauf  stellenweise  vernarbte,  an  anderen  Stellen  wieder  auf- 
brach und  nie  vollständig  abheilte.  Bald  nach  dem  Beginn  der  Finger- 
atfektion  bemerkte  Pat.  das  Auftreten  eines  Geschwürs  auf  der  Streck- 
seite des  1.  Vorderarms;  dasselbe  soll  nach  längerem  Bestehen  spontan 
ausgeheilt  sein.  Pat.,  welche  bisher  andauernd  gearbeitet  hat,  suchte  am 
22.  Mai  d.  J.  erstmals  die  chirurgische  Ambulanz  auf. 

Status:  Mittelkräftige  Frau  von  etwas  blassem  aber  gesundem  Aus- 
sehen, ohne  Drüsenschwellung  noch  sonstige  Zeichen  einer  konstitutio- 
nellen Erkrankung.  Thorax  von  mittlerer  Wölbung,  Lungengrenze  nor- 
mal, überall  voller  Schall  und  reines  Vesikuläratmen.  Auch  die  übrigen 
inneren  Organe  ohne  nachweisliche  Anomalien.  Am  1.  Zeigefinger  findet 
sich  in  der  proximalen  Hälfte  des  Grundphalanx  eine  von  der  Dorsal- 
fläche  über  den  Ulnarrand  sich  hinziehende  Hautnarbe,  welche  auf  der 
Ulnarseite  bis  nahe  an  das  Capit.  phalang.  I  reicht.  Die  Narbe  ist  un- 
regelmässig, zeigt  leichte  Verdickungen  und  Einsenkungen,  hat  weisslich- 
gelbliche,  stellenweise  etwas  livide  Färbung  und  ist  auf  der  Unterlage 
überall  verschieblich.  An  diese  Narbe  schliesst  sich  nahe  der  Gmndpha- 
lanx,  ein  markst ückgrosses,  annähernd  kreisrundes  Geschwür 
an,  das  in  seiner  grössten  Ausdehnung  mit  dicken  Borken  bedeckt  ist. 
Nach  Entfernung  der  letzteren  präsentiert  sich  eine  derbe,  papillomatöse 
Geschwürsfläche  mit  livide  verfärbten  RÄndern.  Das  Geschwür  ist  mit 
der  umgebenden  Haut  auf  der  Unterlage  lißweglich.  Im  Uebrigen  ist  an 
der  Hand  nichts  Abnormes  zu  konstatieren.  Auf  der  Streckseite  des 
1.  Vorderarmes,  etwas  unterhalb  der  Mitte,  dicht  an  den  Radial- 
rand angrenzend,  findet  sich  eine  thaler  grosse,  fast  kreisrunde 
Hautnarbe.  Dieselbe  ist  weisslich  glänzend,  ziemlich  dünn,  liegt  eine 
Spur  unter  dem  Niveau  der  Umgebung  und  ist  auf  der  Unterlage  voll- 
ständig verschieblich.  An  der  unteren  Peripherie  ist  die  Narbe  wulstig 
verdickt  und  zeigt  2  halberbsengrosse,  hellbräunliche  Pigmentierungen. 
Die  Kubitaldrüse  ist  ein  wenig  vergrössert.  Am  rechten  Oberarm  kon- 
statiert man  dicht  oberhalb  der  Ellenbogenbeuge  eine  10  Pfennig-Stück 
grosse,  auf  der  Unterlage  etwas  fixierte  Narbe  und  4  cm  höher  oben  im 
Sulcus  bicipitalis  eine  3  Mark-Stück  grosse  Narbe.  Diese  Narben  sollen 
von  in  der  Kindheit  bestandenen  Eiterungen  herrühren. 

Klin.  Diagnose:  Lupus  verrucosus  digiti  II;  von  einem  tuberkulösen 
Hautgeschwür  herrührende  Narbe  am  Vorderarm. 

Operation:  Von  dem  Fingergeschwür  wurde  ein  Stück  der  Rand- 
partie zur  mikroskopischen  Untersuchung  excidiert,  im  Uebrigen  ausgie- 
bige Exkochleation  und  Thermocauterisation  vorgenommen.  An  der  Narbe 
des  Vorderarms  wurde  die  untere  verdickte  und  pigmentierte  Partie  ex- 
stirpiert  und   die  Wunde  durch  Nähte   vereinigt.     Die  Armwunde  heilte 
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per  primam,  die  Ulceration  am  Finger  war  nach  6  Wochen  vollständig: 
vernarbt 

Mikroskopische  Untersuchung:  Die  excidierten  Stücke  wurden  nach 
Härtung  in  Alkohol  in  Celloidin  eingebettet  und  die  Färbung  der  Schnitte 
teils  mit  Hämatoxylin,  teils  nach  Ziehl  vorgenommen. 

1)  Querschnitte  durch  die  Ulceration  am  Finger  zeigten  fol- 
genden Befund:  Die  Epidermis  ist  stark  gewuchert,  sendet  lange,  teil- 
weise sich  verästelnde  Zapfen  tief  in  die  Cutis  hinein.  Dicht  unter  dem 
Rete  malphigi  beginnt  eine  kleinzellige  Infiltration,  welche  die  Cutis  herde- 
weise durchsetzt.  Die  Infiltrationsherde  enthalten  gi'osse  Riesenzellen 
mit  wandständigen  Kernen  und  schliessen  zahlreiche  Lymphspalten  ein, 
deren  Endothel  teils  vollständig  erhalten,  teils  gegen  das  Lumen  zu  ab- 
gehoben, teils  zu  Grunde  gegangen  ist.  An  den  Schweisskanälen  entlang 
erstreckt  sich  die  zellige  Infiltration  zu  den  Schweissknäuelen,  welche 
aus  einander  gedrängt  sind  und  eine  Hypertrophie  des  Epithels  darbieten. 
Die  Cutis  ist  im  Uebrigen  sehr  fest  und  relativ  arm  an  Blutgefässen. 
In  nach  Ziehl  behandelten  Schnitten  konnten  Tuberkelbacillen  nicht 
nachgewiesen  werden. 

2)  Das  excidierte  Stück  der  Vorderarmnarbe.  Schon 
makroskopisch  erkennt  man  an  den  senkrecht  zur  Hautoberfläche  ange- 
legten Schnitten  unter  der  intakten,  sehr  verschmälerten  Epidermis  eine 
durch  dunklere  Färbung  sich  abhebende  Herdbildung  in  der  Cutis  von 
4  mm  Querdurchmesser,  femer  einen  etwa  2  mm  im  Durchmesser  betra- 
genden Herd  in  den  tiefen  Schichten  der  Cutis  und  endlich  2  steckna- 
delkopfgi'osse  Herde  im  subkutanen  Fettgewebe. 

Die  Epidermis  ist  stark  verschmälert,  aber  überall  erhalten.  Die 
Einsenkungen  des  Rete  malphigi  fehlen  fast  vollständig,  sind  nur  an  den 
peripheren  Teilen  angedeutet.  An  die  Epidermis  schliesst  sich  unmittel- 
bar der  oben  erwähnte,  grosse  Infiltrationsherd  an,  der  sich  von  dem  an- 
grenzenden, straffen  und  gefässarmen  Cutisgewebe  scharf  abgrenzt.  Der 
Herd  setzt  sich  in  der  Hauptsache  aus  grossen,  epitheloiden  Zellen  mit 
bläschenförmigen,  blassgefärbten  Kernen  zusammen,  daneben  enthält  der- 
selbe mehrfach  Riesenzellen  mit  wandständigen  Kernen  und  zeigt  Ein- 
sprengungen von  Leukocyten,  die  eine  gewisse  Gruppierung  des  einheit- 
lichen Herdes  herbeiführen.  An  den  Stellen  kleinzelliger  Infiltration  fin- 
den sich  in  dem  Herde  zahlreiche  Lymphgefässe,  an  denen  das  Endothel 
teils  erhalten,  teils  partiell  oder  gänzlich  zu  Grunde  gegangen  ist. 

Der  zweite,  in  den  tiefsten  Schichten  der  Cutis  gelegene  Herd  ist 
durch  eine  Zone  fibrillären  Bindegewebes  von  dem  ersten  Herd  getrennt 
und  erstreckt  sich  andererseits  bis  an  das  subkutane  Fettgewebe.  Er 
setzt  sich  ebenfalls  aus  epitheloiden  Zellen,  Riesenzellen  und  Leukocythen 
zusammen,  ist  reich  an  Lymphgefässen,  und  enthält  in  der  peripheren  Zone 
Knäueldrüsen,  die  eine  Wucherung  des  Epithels  bei  erhaltener  Lichtung 
darbieten. 
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In  den  obersten  Lagen  des  subkutanen  Fettgewebes  präsentiert  sich 
ein  dritter  tuberkulöser  Herd,  der  sich  unmittelbar  an 
ein  grösseres  Lymphgefäss  anschliesst.  DasEndothel 
des  Letzteren  ist  noch  partiell  nachweisbar,  das  Lu- 
men offen.  Unter  dem  Endothel  beginnt  eine  dlcht- 
zellige  Infiltration,  welche  den  aus  epitheloiden  Zellen  sich  zu- 
sammensetzenden annähernd  rundlichen  Herd  umschliesst. 

Der  vierte  Herd  endlich,  von  gleicher  Zusammensetzung  wie  die 
übrigen  schliesst  zahlreiche  durch  die  Zellwucherung  auseinandergedrängte 
Knäueldrüsen  ein  und  ist  an  der  Peripherie  von  einem  Lymph- 
gefäss mit  stellenweise  deutlichem  Endothel   umkreist. 

Das  subkutane  Fettgewebe  zeigt  im  Uebrigen  da  und  dort  klein- 
zellige Infiltration. 

Tuberkelbacillen  konnten  in  den  Schnitten  nicht  nachgewiesen  werden. 

Der  charakteristische  mikroskopische  Befund  bestätigte  die 
klinische  Diagnose ,  welche  auf  Grund  des  äusserst  langsamen 
Wachstums,  der  distalen  Benarbung  und  des  proximalen  Fort- 
schreitens, endlich  des  charakteristischen  Aussehens  der  Ulceration 
gestellt  worden  war.  Es  lag  ein  Lupus  nodularis  mit  Epithelwuche- 
nmg,  ein  sogenannter  Lupus  verrucosus  vor,  der  bekanntlich  gerade 
an  den  Extremitätenenden  seine  bevorzugte  Lokalisation  besitzt. 
Die  histologischen  Verhältnisse  waren  so  typische,  dass  auf  den 
Bacillennachweis  verzichtet  werden  konnte. 

Bald  nach  dem  Auftreten  des  Fingergeschwürs  hatte  sich  auf 
der  Streckseite  des  Vorderarms,  den  abführenden  Lymphbahnen  des 
Zeigefingers  entsprechend,  eine  Hautulceration  entwickelt,  welche 
nach  längerem  Bestehen  ausheilte.  Eine,  nur  an  der  unteren  Peri- 
pherie verdickte,  im  übrigen  glatte,  verschiebliche,  weissliche,  dünne 
Hautnarbe  bezeichnete  ihren  Sitz,  üeberraschend  war  das 
Ergebnis  der  mikroskopischen  Untersuchung, 
welche  im  Bereich  der  Narbe  unterhalb  der  verschmälerten,  aber 
^vohlausgebildeten  Epidermis ,  charakteristischen  Lupus 
nodularis  feststellte.  Die  lupösen  Herde  erstreckten  sich  bis  ins 
subkutane  Fettgewebe  und  zeigten  eine  auffallende  Beziehung  zu 
Gefässen,  speziell  zu  L y  m  p  h  g  e  f  ä  s  s  e  n. 

Was  das  Verhältnis  der  Fingenilceration  zu  der  Hautulceration 
des  Arms  betrifft,  so  ist  die  Möglichkeit  einer  primären  Entstehung 
derselben  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Viel  wahrscheinlicher  aber 
ist  die  Annahme ,  dass  die  Armaffektion  in  Abhängigkeit 
von  der  Fingenilceration,  d.  h.  sekundär  sich  entwickelt 
h  a  t.     Für   diese  Annahme  entsprechen   der  klinische  Verlauf,   die 
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Lokalisation  im  Bereich  der  Lymphbahnen  des  befallenen  Fingers, 
endlich  der  mikroskopische  Befimd  von  Lupusherden  in  den  tiefsten 
Schichten  der  Cutis  und  im  subkutanen  Fettgewebe.  Mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  ist  der  Lupus  des  Vorderarms  durch 
Infektion  von  den  Lymphgefässen  aus,  d.  h.  von 
innen  heraus,  entstanden ,  oder  mit  andern  Worten :  es  liegt 
eine  von  einem  lupösen  Geschwür  des  Fingers  aus 
entstandene  Lymphangitis  luposa  vor. 

Der  Krankheitsprozess  spielte  bei  einer  Person,  die  weder  here- 
ditär belastet  war,  noch  sonstige  Erscheinungen  von  Tuberkulose  — 
abgesehen  von  den,  wahrscheinlich  durch  Drüseneitenmg  in  der 
Kindheit,  entstandenen  Narben  am  rechten  Oberarm  —  darbot.  Diese 
Thatsachen  sprechen  mit  ziemlicher  Sicherheit  für  die  Entstehung 
des  Fingergeschwürs  durch  Inokulation. 

6.  Fall.  S.  B.,  33j.  Cigarrenarbeiterin  von  Reilingen.  Mutter  an 
Lungenphthise  gestorben,  desgl.  der  Mann  der  Patientin.  Das  einzige 
Kind  leidet  an  skrophulösen  Drüsen ;  Pat.  selbst  war  früher  stets  gesund, 
litt  speziell  nie  an  Husten  und  Auswurf.  Periode  regelmässig.  Vor  zwei 
Jahren  zog  sich  Pat.  auf  der  Beugeseite  des  rechten  Mittelfingers  zwi- 
schen zweiter  und  dritter  Phalanx  mit  einem  Cigarrenmesser  beim  Auf- 
schneiden der  Deckblätter  eine  kleine  Stichwunde  zu,  die  sie  anfangs 
nicht  weiter  beachtete.  Bald  aber  trat  an  der  Verletzungsstelle  Rötung, 
Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  ein,  und  es  entwickelte  sich  eine  Ei- 
terung, die  im  weiteren  Verlauf  trotz  eingeleiteter  Behandlung  nicht  mehr 
zum  Stillstand  kam.  Vor  einem  Jahr  trat  eine  Anschwellung  auf  der 
Mitte  des  rechten  Handrückens  ein,  die  mehrfach  incidiert  wurde  und  seit 
einem  halben  Jahr  geheilt  ist.  Fast  zu  gleicher  Zeit  bemerkte  Pat.  auf 
der  Beugeseite  des  Vorderarms  eine  Geschwiirsbildung ,  die  sich  langsam 
vergrösserte  und  nach  über  halbjährigem  Bestehen  vernarbte.  Vor  14  Tagen 
trat  eine  Anschwellung  an  der  ulnaren  Seite  des  rechten  Handrückens  auf, 
die  vor  einigen  Tagen  spontan  aufbrach  und  Eiter  entleerte. 

Status :  Die  vordere  Hälfte  des  rechten  Mittelfingers  ist  stark  aufge- 
trieben, der  Umfang  fast  doppelt  so  gross  wie  auf  der  gesunden  Seit«. 
Die  Verdickung  betrifft  die  ganze  Endphalanx,  sowie  die  distale  Hälfte 
der  Mittelphalanx.  In  der  Höhe  des  zweiten  Interphalangealgelenks  findet 
sich  auf  der  Ulnarseite  eine  Fistelöffnung,  aus  der  sich  krümeliger  Eiter 
entleert;  die  eingeführte  Sonde  gelangt  daselbst  auf  rauhen  Knochen. 
Eine  zweite  Fistelöffnung  befindet  sich  im  Bereiche  des  Nagels.  Auf 
der  Dorsalseite  der  Grundphalanx ,  nahe  dem  Capitulum,  ist  die  Haut  in 
der  Ausdehnung  eines  20  Pf.-Stückes  narbig  verdickt  und  livide  verfärbt 
(wahrscheinlich  bestand  daselbst  eine  Ulceration).  An  der  Handwurzel, 
in  der  Höhe  des  Metacarpus  III.   ist  eine    10  Pf -stückgrosse ,   unregel- 
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massig  konturierte,  verschiebliche  Hautnarbe  vorhanden  und  in  der  Ver- 
längerung derselben,  dicht  oberhalb  des  Handgelenks  findet  sich  eine 
ebenso  beschaifene  Hautnarbe  von  Markstiickgrösse.  An  der  Basis  des 
Metacarpus  V.  konstatiert  man  eine  flache  Anschwellung  mit  Fistelbildung ; 
die  Sonde  gelangt  daselbst  nicht  auf  Knochen.  Auf  der  Beugeseite  des 
Vorderarms,  etwas  oberhalb  der  Mitte,  am  Ulnarrand  besteht  eine  mark- 
stiickgrösse, verschiebliche,  weissliche  Hautnarbe,  welche  an  der  Peripherie 
vereinzelte  bräunliche  Knötchenbildungen  zeigt.  Die  (.-ubitaldrüse  ist  ver- 
dickt, aber  nicht  erweicht  und  nicht  druckempfindlich,  sonst  ist  am  Arme 
nichts  Abnormes  festzustellen.  —  Die  inneren  Organe  sind  ohne  nach- 
weisliche Veränderungen,  das  Aussehen  der  Pat.  blass,  der  Ernährungs- 
zustand ein  massiger. 

Am  6.  V.  wurde  in  Chloroformnarkose  die  Exartikulation  des  Fingers 
in  typischer  Weise  ausgeführt ;  der  Abscess  an  der  Ulnarseite  des  Hand- 
rückens exkochleiert  und  thermokauterisiert  und  die  Narbe  auf  der  Beuge- 
seite des  Vorderarms  elliptisch  umschnitten  und  excidiert. 

Anatomischer  Befund :  An  dem  exartikulierten  Finger  fand  sich  eine 
Caries  des  zweiten  Interphalangialgelenkes,  mit  Uebergreifen  auf  2.  und 
3.  Phalanx,  daneben  eine  tuberkulöse  vSchwartenbildung  des  Periosts  und 
der  Sehnenscheiden,  die  die  starke  Verdickung  hervorgerufen  hatte. 

Die  excidierte  Narbe  des  Vorderarms  wurde  im  Alkohol  gehärtet  und 
in  Celloidin  eingebettet.  An  senkrecht  zur  Hautoberfläche  angelegten 
Schnitten,  die  teils  mit  Hämatoxylin,  teils  nach  Ziehl  gefilrbt  wurden, 
ergab  sich  folgender  mikroskopischer  Befund:  Die  Epidermis  ist 
verschmälert,  die  Einsenkungen  des  Rete  raalphigi  fehlen  teils  ganz,  teils 
sind  sie  sehr  massig  entwickelt.  Die  Cutis  präsentiert  sich  als  sehr  festes, 
ziemlich  zellamies  Bindegewebe,  welches  reichliche,  mit  Endothel  ausge- 
kleidete, kleine  Gefässchen  (wahrscheinlich  Lymphgefässe)  einschliesst. 
In  der  Cutis  finden  sich  2,  etwa  Stecknadelkopf  grosse,  durch  dunkle  Fär- 
bung makroskopisch  hervortretende  Infiltrationsherde,  welche  sich  aus 
gössen,  epitheloiden  Zellen  und  Riesenzellen  zusammensetzen  und  durch 
eine  periphere  Zone  von  Rundzellen  gegen  die  Umgebung  abgrenzen.  Im 
Centrum  besteht  stellenweise  Verkäsung.  Neben  diesen  beiden  grösseren 
Herden  sind  eine  grössere  Zahl  kleinerer  Zellherde  von  ebensolcher  Zu- 
sammensetzung vorhanden  und  zwar  besonders  in  der  Umgebung  von 
Schweissknäueln  und  von  kleinen  Gefässen.  Im  subkutanen  Fettgewebe 
sieht  man  da  und  dort  kleinzellige  Infiltration  und  bemerkt  auf  einem 
interstitiellen,  etwas  breiteren  Bindegewebszug  eine  Gruppe  dicht  bei  ein- 
ander liegender,  kleinster  Arterien,  die  perivaskuläre  Zellinfiltration  auf- 
weisen. 

Die  Aetiologie  ist  im  vorliegenden  Falle  eine  recht  interes- 
sante: Der  tuberkulöse  Prozess  am  Mittelfinger  nahm  von  einer, 
durch   ein   Cigarremnesser   entstandenen   Sehnittwimde   seinen    Aus- 
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gang.  Es  entwickelte  sich  nach  der  Verletzung  eine  eiterige  Ent- 
zündung, welche  ins  chronische  Stadium  überging  und  mit  Caries 
abschloss.  Ob  die  Tuberkelbacillen  primär  durch  das  Cigarrenmesser 
in  die  Wunde  gelangten,  oder  ob  letztere  erst  später  mit  Bacillen 
inficiert  wurde,  ist  nicht  zu  entscheiden:  jedenfalls  lag  eine 
Impftuberkulose  vor.  Für  diesen  Modus  der  Infektion  sprach 
auch  im  übrigen  das  Fehlen  jeder  andern  tuberkulösen  Veränderung 
am  Körper. 

Während  die  Erkrankung  einerseits  von  der  Oberfläche  nach 
der  Tiefe  fortschritt  und  zu  cariöser  Zerstörung  und  elephantiasti- 
scher  Verdickung  der  befallenen  Fingerpartie  führte,  dehnte  er  sich 
andrerseits  in  centripetaler  Richtung  auf  Hand  und  Vorderarm  aus. 
Die  LokaUsation  der  3  auf  der  Streckseite  gelegenen  Hautnarben 
entspricht  genau  dem  Verlauf  der  abführenden  Lymphgefässe  des 
Mittelfingers,  so  dass  die  Annahme  der  Weiterverbreitung  der  Tu- 
berkulose auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  die  grösste  Wahrschein- 
lichkeit für  sich  hat.  Auf  der  Beugeseite  fand  sich  nur  eine  einzige 
Lokalisation,  und  zwar  am  Vorderarm.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  excidierten  Narbe  ergab  das  Vorhandensein  typischer 
Lupusherde  unterhalb  der  intakten  Epidermis,  so  dass  zweifellos 
feststeht,  dass  die  Narbe  aus  einem  lupösen  Hauptgeschwür  hervor- 
gegangen ist.  Die  Beschaflenheit  der  Hautnarben  auf  der  Streck- 
seite spricht  ebenfalls  für  die  Entstehung  derselben  aus  lupösen 
Geschwüren.  Der  Fall  reiht  sich  somit  den  beschriebenen  Beobach- 
tungen von  Lymphangitis  luposa  an. 
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XIX. 

Kasuistischer  Beitrag  zur  Lehre  von  den  freien  Ge- 
lenkkörpern. 

Von 

Dr.  Hermann  Kaposi^ 

^lissenschaftl.  AüRistenteii  der  Klinik. 

Durch  zahlreiche  Arbeiten  und  kasuistische  Mitteilungen  ist  die 
Aetiologie  und  pathologische  Anatomie  der  freien  Gelenkköi'per  fest- 
gestellt worden,  und  auch  die  klinischen  Symptome  sind  bei  der 
Leichtigkeit  der  Konstatierung  der  subjektiven  und  objektiven  Krank- 
heitserscheiiumgen  bestens  bekannt,  so  dass  die  Diagnose  wohl  nie- 
mals Schwierigkeiten  machen  dürfte.  Es  erscheint  daher  fast  tiber- 
flüssig, dis  Kasuistik  durch  Mitteilung  eines  neuen  Falles  zu  ver- 
mehren. Die  zu  schildernde  Erkrankung  bietet  aber  histologisch 
einiges  Interesse  und  ist  auch  geeignet,  manches  von  früheren  Beob- 
achtern und  Experimentatoren  Festgestellte  zu  bestätigen.  F  ischer  (1), 
Real  (2),  Barth  (3)  mid  Hildebrand  (4)  haben  ausführliche 
Arbeiten  über  freie  Gelenkkörper  veröffentlicht,  und  Barth  nament- 
lich histologisch  genaue  Details  geliefert,  während  Hildebrand 
der  Frage  nach  der  Entstehung  der  Gelenkkör|)er  experimentell  nach- 
gegangen ist. 
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Der  Fall  betrifft  einen  22jährigen  Studenten  der  Medicin,  der  im 
Juli  1897  sein  linkes  Knie  an  eine  scharfe  Kante  seines  Koffers  stiess. 
Er  achtete  nicht  der  Schmerzen,  sondern  ging  wie  sonst  seiner  Beschäf- 
tigung nach  und  unternahm  sogar  grössere  Radtouren.  Schon  Ende  Au- 
gust, also  kaum  sechs  Wochen  nach  dem  Trauma,  bemerkte  er  nach 
aussen  und  unten  von  der  Patella  einen  beweglichen  Körper,  der  bei 
Beugebewegungen  im  Gelenk  verschwand,  aber  bei  Streckung  stets  wieder 
zum  Vorschein  kam  uud  dann  leicht  zu  fühlen  war.  Mitte  September 
schwoll  das  Kniegelenk  einmal  so  stark  an,  und  er  bekam  so  heftige 
Schmerzen,  dass  er  vierzehn  Tage  zu  Bett  liegen  musste.  Auf  Eis  und 
Bindenwicklung  ging  die  Schwellung  zurück.  Zu  dieser  Zeit  bemerkte 
Patient,  dass  der  bewegliche  Körper  seine  Lage  verändert  habe ;  er  kam 
von  jetzt  ab  stets  nach  innen  und  unten  zum  Vorschein.  Typische  Ein- 
klemmungserscheinungen  sind  niemals  aufgetreten.  Vorher  hat  Patient 
niemals  an  einer  Gelenkaffektion  gelitten. 

Bei  der  Untersuchung  findet  sich  eine  geringe  Volumszunahme  des 
linken  Knies  um  nicht  ganz  1  cm  gegen  rechts.  Erguss  ist  nicht  nach- 
weisbar, die  Patella  ballotiert  nicht;  extreme  Bewegungen  sind  schmerz- 
haft, aber  sonst  ist  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  wenig  behindert. 

Bei  gestrecktem  Bein  fühlt  man  leicht  einen  an  der  medialen  Seite 
der  Patella  liegenden,  hart  sich  anfühlenden,  vollkommen  verschiebbaren 
rundlichen  Körper.  Bei  Beugung  verschwindet  er.  Am  9.  November  wird 
auf  denselben  eingeschnitten,  und  es  zeigt  sich,  dass  er  mit  einem  Stiel 
mit  der  Gelenkkapsel  in  Verbindung  steht.  Es  wird  der  Stiel  ligiert,  und 
der  Gelenkkörper  abgetragen.  Er  hat  die  Form  der  gewöhnlich  be- 
schriebenen knorpeligen  oder  knöchernen  Gelenkmäuse;  er  erweist  sich 
als  plattrundliche  elliptische  Scheibe  und  hat  eine  Länge  von  3  cm,  Breite 
von  2  cm  und  Dicke  von  8  mm  in  der  Mitte ,  während  die  peripheren 
Teile  nur  3 — 4  mm  dick  sind.  Der  Stiel,  mit  dem  er  festsass,  hat  eine 
Breite  von  6 — 8  mm  und  ist  ein  halbes  mal  um  seine  Achse  gedreht. 
Von  ihm  aus  schlägt  sich  eine  zarte  bindegewebige  Hülle  halbmondförmig 
als  Duplikatur  um  den  proximalen  Teil  des  Gelenkkörpers.  Der  übrige 
Anteil  zeigt  keine  Bedeckung  und  hat  glatte  Oberfläche.  Die  Konsistenz 
der  ganzen  Gelenkmaus  ist  die  einer  derben  callösen  Schwiele,  die  Farbe 
der  Oberfläche  graubraun.  Die  parallel  zur  kleinen  Achse  der  Ellipse 
gemachten  Durchschnitte  zeigen  gleichfalls  bräunliche  Färbung  bis  auf 
eine  ungefähr  dem  Centrum  angehörende  heller  gefärbte  Partie  von  Erb- 
sengrösse  und  -form.  Während  der  ganze  Querschnitt  glatte  derbe  Binde- 
gewebsstruktur aufweist,  ist  die  erwähnte  hellere  Stelle  schon  makro- 
skopisch als  feinkörnige  Nekrose  erkennbar. 

Ferner  sind  eine  grosse  Zahl  t^ils  cirkumskripter,  teils  diffuser  Blut- 
punkte zu  sehen.  Die  gleiche  Struktur  weisen  alle  durch  die  Gelenkmaus 
gelegten  Schnitte  auf,  und  auch  die  nekrotische  Partie  findet  sich  an 
allen;   sie  nimmt  gegen  die  distalen   (am  entferntesten  von  der  Anwach- 
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snngsstelle)  Abschnitte  an  Grösse  zu  und  nimmt  in  den  letzten  Schnitten 
fast  die  ganze  Unterseite  ein.  Ungeföhr  im  Centmm  der  ganzen  Gelenk- 
maus  lindet  sich  noch  eine  Stecknadelkopf  grosse,  in  dem  nekrotischen  Teil 
gelegene  Höhle.  Mikroskopisch  baut  sich  die  Gelenkmaus  auf  aus  fibrH- 
lärem  Bindegewebe  als  Grundsubstanz,  das  an  der  Peripherie  parallele 
Anordnung  zeigt,  gegen  die  Mitte  zu  aber  lockerer  gefügt  ist;  die  da- 
durch freiwerdenden  Maschenräume  sind  mit  Fettgewebe  ausgefüllt.  Den 
ganzen  Querschnitt  durchzieht  eine  ausserordentlich  grosse  Zahl  von  teils 
quer,  teils  längs  verlaufenden  Gefässen,  welche  von  einschichtiger  Endo- 
thellage  ausgekleidet  sind  und  sämtlich  stark  verdickte  Wandungen  haben, 
die  fast  durchwegs  (was  namentlich  bei  nach  van  Gieson  gefärbten 
schön  zu  sehen  ist)  hyalin  degeneriert  sind ;  auch  viele  der  Bindegewebs- 
librillen  zeigen  hyaline  Entartung.  Eine  grosse  Zahl  von  Gefässen  er- 
weist sich  femer  als  thrombosiert,  und  man  kann  alle  Uebergänge  von 
offenen  zu  vollkommen  verschlossenen  Lumina  sehen.  Eine  besondere  An- 
ordnung dieser  ist  nicht  deutlich  nachweisbar,  aber  es  sind  doch  im  Ganzen 
die  peripher  gelegenen  Blutgefässe  fast  alle  durchgängig,  wenn  sich  auch 
vereinzelt  ganz  geschlossene  daneben  vorfinden,  während  die  mehr  cen- 
tral gelegenen  keine  Lumina  mehr  zeigen.  An  den  schon  makroskopisch 
als  Nekrosen  erkannten  Stellen  bestätigt  die  mikroskopische  Untersuchung 
die  Diagnose.  Es  sind  nur  wenige  zerfallene  Kerne  noch  erkennbar,  die 
in  der  sonst  diffus  gefärbten  Detritusmasse  als  blaue  Pünktchen  auf- 
tauchen. Diese  Nekrose  ist  an  sämtlichen  Schnitten  sowohl  aus  den  pro- 
ximalen, wie  den  distalen  Teilen  deutlich  zu  sehen.  In  dem  ganzen  Ge- 
lenkkörper aber  war  trotz  genauer  Untersuchung  einer  grossen  Reihe  von 
Schnitten  aus  allen  Teilen  keine  Spur  von  Knorpel  oder  Knochengewebe, 
oder  auch  von  nur  partieller  Verkalkung  zu  finden. 

Es  zeigt  also  die  histologische  Untersuchung  dieser  Gelenkmaus, 
dass  sie  rein  bindegewebigen  Charakter  hat,  und  sie  ist  jedenfalls 
als  eine  durch  das  Trauma  bewirkte  entzündliche  Wucherung  einer 
Gelenkzotte  aufzufassen.  Das  Auftreten  einer  solchen  ist  schon  öfter 
beobachtet  worden ;  in  jedem  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie 
werden  irritative  Prozesse,  welche  Gelenkzotten  zur  Hypertrophie 
bringen,  als  Mitätiologie  zur  Entstehung  von  Gelenkmäusen  ange- 
führt. Diese  Beobachtungen  betreffen  aber  zumeist  chronische  und 
auch  noch  anderweitig  erkrankte  Gelenke.  Vorliegender  Fall  findet 
sich  aber  in  einem  sonst  vollkommen  gesunden  Kniegelenk,  das  auch 
vorher  niemals  erkrankt  war. 

Wenn  ich  in  der  Litteratur  nach  ähnlichen  Fällen  Umschau 
halte,  so  finde  ich  nur  einen  Fall  von  Simon  (5)  und  einen  ähn- 
lichen, von  Shattock  (6)  beschriebenen. 

Beiträge  xar  klin.  Chirurgie.     XX.  3.  37 
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Der  Fall  von  Simon^)  betraf  einen  „platten  runden  Gelenkkörper 
von  5  cm  Länge,  IV2  cm  Dicke,  1 — 2  cm  Breite.  Der  Körper  besass  einen 
Ueberzug  von  Plattenepithel  und  bestand  aus  koncentrisch  gelagertem 
faserigem  Bindegewebe  mit  länglichen  Kernen ;  hie  nnd  da  zeigte  sich  um 
die  Kerne  beginnende  Verfettung;  teils  alte,  teils  neue  Blutextravasate. 
Die  harten  Partien  enthielten  zwischen  derben,  verschieden  verlaufenden 
Faserzügen  ein  undeutliches,  faseriges  Gewebe,  aus  dem  Zerzupfen  bald 
spindelförmige,  bald  zackige,  bald  mehr  rundliche  Zellen  mit  hellen  ovalen 
Kernen  ohne  Membran  zu  Tage  förderte,  Blutfarbstoff  fand  sich  zuweilen 
als  kömiges  Pigment  in  den  Zellen."  Simon  hält  das  Gebilde  für  eine 
hypertrophische  Gelenk-Zotte  mit  sarkomatöser  Entartung. 

Shattock's  Fall  (gleichfalls  von  Real  citiert)  betraf  eine  hinter 
der  Patella  fest  verwachsene  Gelenkmaus,  die  sich  als  aus  einem  Netz- 
werk von  feinen  granulierten  Fasern  bestehend  erwies,  in  dessen  Maschen 
rotbraunes  Pigment  lagerte. 

Auch  in  unserem  Falle  handelt  es  sich  um  eine  Gelenkmaus 
rein  fibröser  Natur,  da  selbst  die  sorgfältigste  Untersuchung  keinen 
Knorpel  oder  Knochen  aufzufinden  vermochte.  Es  sind  aber,  wie 
die  Untersuchungen  Kölliker's  (7)  und  Luschka*s  (8)  lehren, 
schon  normaler  Weise  in  den  Zotten  Knorpelkeme  nachzuweisen, 
und  es  erkläii  sich  so,  dass  man  häufig  in  den  aus  hjrpertrophierten 
Zotten  entstandenen  Gelenkmäusen  neben  fibrösem  Gewebe  aus  hya- 
linem Knorpel  bestehende  Partien  nachgewiesen  hat.  Warum  dieser 
Befinid  in  dem  beschriebenen  Falle  fehlt,  vermag  ich  nicht  anzu- 
geben; dass  der  Gelenkkörper  aus  einer  Gelenkzotte  entstanden  ist, 
kann  wohl  kaum  bezweifelt  werden;  der  fibröse  Bau,  die  reichliche 
Vaskularisation,  der  Zusammenhang  mit  der  Gelenkkapsel  lassen  wohl 
keine  andere  Deutung  zu. 

Ich  habe  ferner  oben  auf  die  in  den  centralen  Partien  der  Ge- 
lenkmaus histologisch  nachweisbare  Nekrose  aufmerksam  gemacht: 
ich  werde  später  nochmals  darauf  zurückkommen. 

Wie  die  Eingangs  erwähnten  ausführlichen  Arbeiten  uns  lehren, 
müssen  wir  jetzt  als  gemeinsame  Aetiologie  der  freien  Gelenkkörper 
ein  Trauma  annehmen  und  nur  unterscheiden,  ob  dasselbe  ein  ge- 
sundes oder  ein  krankes  Gelenk  betraf. 

Die  von  König  (9)  aufgestellte  Erkrankung  der  Osteochondritis 
dissecans  nimmt  eine  Sonderstellung  ein,  und  wie  Barth  auf  dem 
25.  Chirurgenkongress  behauptet,  haben  sich  mehrere  der  von  König 

1)  Auch  erwähnt  von  Real  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  XXXVIII) 
und  von  Fischer.  (Kbenda  Bd.  XII),  von  dem  er  als  einzig  dastehend  be- 
zeichnet wird. 
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beschriebenen  Fälle  nachträglich  auf  ein  Trauma  zurückführen  lassen. 
Es  scheint  überhaupt  die  Osteochondritis  dissecans  noch  kein  abge- 
schlossenes Krankheitsbild  zu  haben.  Wie  Hildebrand  (4)  be- 
richtet, wurden  in  der  Göttinger  Klinik  im  Laufe  von  wenigen  Jahren 
50 — 60  Fälle  von  Gelenkmäusen  beobachtet,  davon  allein  12  Fälle 
von  Osteochondritis,  die  das  Ellbogengelenk  betrafen.  Er  schildert 
dieselbe  als  eine  bei  jugendlichen  Individuen  auftretende  Erkrankung. 
„Ohne  jede  äussere  Veranlassimg  oder  nach  einer  leichten  Ver- 
letzung treten  Schwellung  eines  Gelenkes,  namentlich  des  Ellbogen- 
gelenkes auf;  bald  stellt  sich  auch  eine  Beweglichkeitsbeschränkung 
und  Schmerzen  ein,  und  ein  massiger  Erguss  ist  nachweisbar.  In 
einer  Reihe  von  Fällen  ist  von  aussen  ein  fühlbarer  Gelenkkörper  zu 
konstatieren,  und  wenn  man  darauf  einschneidet,  so  findet  man  einen 
oder  mehrere  platte,  verschieden  geformte  Gelenkkörper,  die  ent- 
weder ganz  frei  oder  noch  in  Verbindung  mit  einem  Teile  des  Ge- 
lenkes sind  und  vielfach  bloss  aus  hyalinem  Knorpel  bestehen  oder 
aus  Knorpel  und  Knochen. "  Von  anderen  Kliniken  liegen  aber  keine 
so  zahlreichen  Beobachtungen  vor,  und  es  ist  daher  möglich,  dass 
anderweitige  Gelenkaffektionen  mit  eingerechnet  wurden,  um  so  mehr, 
da  nur  „in  einer  Reihe  von  Fällen"  Gelenkkörper  sicher  gefunden 
wurden. 

In  einem  erkrankten  Gelenke,  namentlich  einem  durch  defor- 
luierende  Arthritis  veränderten,  kann  ein  Trauma,  wie  Virchow  aus- 
führt, lun  so  leichter  eine  oder  mehrere  der  Auswüchse  und  ecchon- 
dromatösen  Hervorragungen  absprengen,  die  dann  die  Symptome  der 
Gelenkmäuse  machen  können.  Dass  aber  auch  ein  Trauma  in  einem 
gesunden,  normalen  Gelenk  Stücke  von  Knorpel  oder  Knochen  oder 
beiden  absprengen  kann,  ist  vielfach  erwiesen. 

Die  von  Hildebrand  an  Ziegenböcken  angestellten  Versuche 
blieben  zwar  zumeist  resultatlos,  aber  er  selbst  rechnet  ihnen  keine 
grosse  Beweiskraft  zu,  da  er  die  Tiere  für  wenig  geeignet  zu  der- 
artigen Versuchen  ansieht.  Kragelund  (10)  gelang  es,  durch 
grosse  Gewalten  Knorpelknochenstücke  abzusprengen.  Die  klinischen 
Erfahrungen  machen  übrigens  die  Tierexperimente  auf  diesem  Ge- 
biete entbehrlich,  da  es  durch  zahlreiche  genaue  Anamnesen  und 
Krankenbeobachtungen  als  absolut  sicher  angenommen  werden  kann, 
dass  Traumen  zur  Entstehung  von  Gelenkmäusen  knorpeliger  oder 
knöcherner  Natur  Veranlassung  geben  können.  Dafür  existieren  eine 
grosse  Anzahl  von  Beobachtungen,  und  in  Hildebrand's,  sowie  in 
ReaTs  Arbeit  sind  zahlreiche  Litteraturangaben  enthalten,   welche 

37* 
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grössere  oder  auch  kasuistische  Beiträge  bringen.  Aber  alle  be- 
treffen nur  Berichte  von  knorpeligen  oder  knöchernen  Gelenkmäusen, 
während  ausser  dem  schon  citierten  Simon  sehen  Fall  und  dem  von 
Shattock  keiner  von  rein  fibrösem  Bau  beschrieben  wird.  Denn 
nicht  nur  durch  Absprengung  von  Knochen  oder  Knorpelteilen  aus 
dem  Gelenk  können  solche  Gelenkmäuse  entstehen,  sondern  wegen 
der  schon  normaler  Weise  vorkommenden  Knorpelkeme  auch  aus  ge- 
wucherten Gelenkzotten.  Fischer  und  andere  erwähnen  dies,  be- 
richten aber  zugleich,  dass  die  so  entstandenen  Gelenkkörper  fast  nur 
aus  hyalinem  Knorpel  mit  sehr  spärlichen  Ossifikationen  bestünden ; 
neben  dem  Knorpel  finden  sich  noch  feine  Bindegewebszüge.  In 
vielen  Fällen  sind  Uebergänge  von  fibrösem  Gewebe  zu  Faserknorpel 
beobachtet. 

Ich  konnte  ebenfalls  zahlreiche  kasuistische  Mitteilungen  finden, 
von  denen  ich  nur  einige  anführen  will. 

Kragelund  (10)  stellt  30  Fälle  zusammen,  durchaus  knorpeliger 
oder  knöcherner  Natur. 

Riesenfeld  (11)  fünf  Fälle;  der  fünfte  betrifft  einen  Fall  mul- 
tipler Mäuse;  es  fanden  sich  in  einem  Knie  etwa  hundert  teils  kleine 
teils  bis  kniescheibengrosse. 

Teale(12),  Völker  (13),  Jacobson  (14),  Norton  (15),  v.  Fil- 
lenbaum  (16),  Williams  (17),  J,  Bell  (18),  F.  Thiele  (19),  Hum- 
p  h  r  y  (20)  und  Andere  berichten  über  Fälle  stets  nur  aus  Knorpel  oder 
Knochen  bestehender  Mäuse. 

Blanke  (21)  erwähnt  einen  Fall,  in  dem  309  kleine  aus  reinem 
hyalinen  Knorpel  sich  aufbauende  Gelenkmäuse  sich  fanden. 

Fr.  Burghard  (22)  fand  in  69  Fällen  von  Osteoarthritis  lömal 
freie  Gelenkkörper.  B  o  e  c  k  e  1  (23)  fand  in  einem  Handgelenk  5  Monate 
nach  einem  Trauma  7  aus  hyalinem  Knorpel  bestehende  freie  und  5  an 
der  Synovialis  festhaftende  Körper. 

E  e  a  1  (2)  berichtet  in  seiner  ausführlichen  Arbeit  über  9  Fälle  eigener 
Beobachtung  und  giebt  auch  genaue  Litteraturangaben.  Von  seinen  Fällen, 
die  auch  nur  Knorpelknochenkörper  betreifen,  gehören  drei  dem  Ellbogen, 
die  übrigen  dem  Kniegelenk  an;  zwei  von  diesen  sind  besonders  erwäh- 
nenswert, weil  sich  an  dem  Bein,  dem  das  erkrankte  Kniegelenk  ange- 
hörte, eine  Verlängerung  ausgebildet  hatte,  die  aber  ausschliesslich  den 
Oberschenkel  betraf.  Das  Hüftgelenk  war  noniial  und  vollkommen  frei 
beweglich.  Real  führt  dies  zurück  auf  den  durch  die  Gelenkerkrankung 
gesetzten  entzündlichen  Beiz,  wie  dies  auch  bei  anderen  entzündlichen 
Processen,  namentlich  Osteomyelitis  beobachtet  wird,  und  wie  dies  auch 
von  V.  1j a n g e n b e c k  und  anderen  (Ollier,  Poncet,  Bidder)  auf 
experimentellem  Wege  erzeugt  wurde.    Bei  diesen  Experimenten  war  schon 
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nach  kurzer  Zeit,  bei  einem  Fall  nach  zwei  Monaten,  bei  einem  anderen 
nach  5  Monaten  eine  Verlängerung  eingetreten.  Beide  der  von  Real 
beschriebenen  Erkrankungen  betreffen  Individuen,  welche  zur  Zeit  der 
Einwirkung  des  Traumas  noch  in  der  Wachstumsperiode  sich  befanden; 
es  bestand  bei  dem  einen  vor  der  Konstatierung  des  Befundes  die  Er- 
krankung schon  14  Jahre,  beim  zweiten  10  Monate. 

Die  grösste  Mehrzahl  der  Oelenkkörper  ist  daher  knöcherner 
oder  knorpeliger  Natur,  und  auch  in  den  Fällen,  in  welchen  sich 
fibröses  Gewebe  fand,  waren  Knorpel  oder  Knocheninseln,  bezw. 
Uebergänge  von  Bindegewebe  zu  Faserknorpel  nachzuweisen. 

Ausser  diesen  freien  Gelenkkörpem  sind  auch  solche  reiu  lipo- 
niatöser  Natur  beobachtet,  die,  aus  Wucherung  des  Fettgewebes  ent- 
standen, anfangs  gestielt  sind,  später  durch  Atrophie  oder  Abreissen 
der  Verbindungsbrücke  zu  freien  Gelenkmäusen  werden.  Als  t-xces- 
sive  Bildung  von  solch  fetthaltigen,  vielverzweigten,  polypösen  Wuche- 
rungen ist  das  von  Johannes  M 0 1 1  er  „Lipoma  arborescens**  benannte 
Gebilde  aufzufassen. 

Ferner  kennt  man  freie  Gelenkkörper,  die  aus  geronnenen  Ex- 
travasaten oder  exsudierten  Massen  bestehen  (Reiskörperchen) ,  oft- 
mals um  eingedrungene  Fremdkörper  herum,  wie  nach  einem  Schuss 
ins  Knie  um  die  Kugel  (Fiorani  [24])  oder  um  eine  eingedrungene 
Nadel.  Sie  sind  grösstenteils  nur  amorphe  Konkretionen,  aber  auch 
in  ihnen  treten  Verkalkungen  auf.  In  ähnlicher  Weise  erwähnt 
Virchow  (25),  dass  bei  Periorchitis  prolifera  in  der  Scheidenhaut 
des  Hodens  und  zwar  zumeist  bei  geringgradigen,  wenig  Flüssigkeit 
enthaltenden  Hydrocelen ,  seltener  bei  grossen ,  den  Gelenkmäusen 
ähnliche  Gebilde  auftreten,  die  so  wie  diese  dem  tastenden  Finger 
entschlüpfen.  Man  findet  sie  auf  dem  Durchschnitt  aus  hyalinen 
Knorpelschichten  bestehend,  im  Inneren  öfter  Verkalkungen.  Ebenso 
beschreibt  Virchow  auch  in  Hygromen  und  Schleimbeuteln  auf- 
tretende knorpelige  oder  verkalkte  Gebilde. 

Um  die  Veränderungen  kennen  zu  lernen,  welche  abgebrochene 
Knorpelknochenstücke  im  Innern  von  Gelenken  erleiden,  hat  Hilde- 
brand eine  Reihe  von  Versuchen  angestellt.  Es  liegen  ausserdem 
von  Barth  sehr  genaue  anatomische  Untersuchungen  über  operierte 
Gelenkmäuse  vor,  welche  die  Befunde  seiner  Experimente  mit  replan - 
iierten  Knochenstücken  bestätigen  und  gestatten,  den  gleichen  Vor- 
gang auch  auf  den  Menschen  zu  übertragen. 

Hildebrand,  sowie  die  vor  ihm  angestellten  Einzelversuche 
von  Gils  (26),  Poulet  und  Vaillard  (27)  und  von  Zahn  und 
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Leopold  haben  dargethan,  dass  in  Gelenke  implantierte  Knorpelkno- 
chenstticke  resorbiert  wurden,  und  Hildebrand  schliesst,  dass  alle 
vollständig  abgetrennten  freien  Gelenkkörper  resorbiert  werden  können 
und  zwar  in  gesunden  Gelenken  rascher  als  in  kranken.  Wenn  sie 
aber  auf  die  Kapsel  zu  liegen  kommen,  so  bleiben  sie  lange  erhalten, 
weil  von  da  aus  Gefässe  in  sie  einwachsen. 

Barth  stellt  sich  den  Vorgang  nach  Abtrennung  eines  Knorpel- 
knochenstückes folgendermassen  vor.  Er  giebt  zugleich  die  Erklärung 
des  Befundes,  wie  er  häufig  konstatiert  wurde,  dass  die  centralen 
Partieen  einer  Gelenkmaus  einen  Knochenkem  aufweisen,  der  ringsum 
von  Knorpel  umschlossen  wird.  Denn  man  sollte,  wie  Virchow  (25) 
sagt,  erwarten,  „dass  bei  einem  vom  Rande  eines  gesunden  Knochens 
abgesplitterten  Knochenstücke  nur  die  ursprüngliche  Oberfläche  über- 
knorpelt  wäre,  dagegen  die  Fraktur-  oder  Fissurfläche  entweder  bloss 
kompakten  oder  spongiösen  Knochen  oder  höchstens  eine  ümlagerung 
desselben  durch  flbröse  Niederschläge  zeigte,  während  man  die  ganze 
Oberfläche  knorpelig  überzogen  findet*".  Daraus,  meint  Virchow, 
müsse  man  schliessen,  dass  vor  Auftreten  einer  Gelenkmaus  eine 
deformierende  Arthritis  bestanden  hätte,  und  dass  dann  das  Trauma 
bloss  die  ecchondromatösen  Auswüchse  abgesprengt  hätte. 

Barth  überträgt  den  histologischen  Befund  bei  seinen  Replan- 
tationsexperimenten  von  Knochenstücken  auch  auf  die  Gelenkkörper. 
Das  Knochenstück  fand  sich  stets  abgestorben  und  durch  neugebil- 
deten ersetzt.  Es  wüchse,  sagt  er,  von  der  Umgebung  junges  Binde- 
gewebe in  den  Knochen  ein,  was  natürlich  nur  dann  möglich  ist, 
wenn  das  Knoi-pelknochenstück  auf  die  Gelenkkapsel  zu  liegen  kam. 
So  werde  zunächst  aus  dem  freien  Gelenkkörper  ein  gestielter.  Durch 
lebhafte  Knoi'pelbildung  an  der  Bruchfläche  und  durch  Resorption 
der  absterbenden  vorspringenden  Knochenteile  würden  dann  durch 
eine  Art  Modellierung  die  Bruchflächen  einen  vollständigen  Knorpel- 
überzug erhalten,  und  es  wäre  dann  die  Bedingung  gegeben,  dass 
der  Körper  wieder  frei  wird,  z.  B.  durch  ein  neues  leichteres  Trauma. 
Das  entspräche  durchaus  dem  Befunde  eines  centralen  Knochenkerns 
mit  äusserer  glatter  Knorpelschale.  Ein  so  gebildeter  Gelenkkörper 
kann  sich  sehr  lange  im  Gelenk  erhalten.  Im  ReaTschen  Falle  ist 
er  14  Jahre  beobachtet.  Wenn  er  Beschwerden  macht  oder  gar  Ein- 
klemmungserscheinungen ,  so  wird  er  wohl  immer  früher  operativ 
entfernt.  Virchow  giebt  aber  ohne  weiteres  die  Möglichkeit  zu, 
dass  in  den  freien  Gelenkkörpern  mindestens  eine  „vita  minima  **  fort- 
bestehe,   dass  sie  sogar  noch  wachsen  können  durch  Au&ahme  ge- 
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wisser  Säfte  ans  der  Synovialis. 

Dafür,  dass  vorher  bewegliche  Gelenkkörper  später  festwachsen 
können,  liegt  eine  Beobachtung  von  Aufrecht  vor  und  ebenso  eine 
von  F.  E.  Mauby  (28),  bei  dessen  Fall  nach  der  Fixierung  eine 
Verkleinerung  zu  konstatieren  war.  Es  lässt  sich  allerdings  niemals 
genau  feststellen,  ob  ein  als  frei  imponierender  Gelenkkörper  nicht 
doch  mit  einem  Stiel  in  Verbindung  mit  der  Gelenkkapsel  steht. 

Wir  müssen  also  annehmen,  dass  durch  das  Trauma  von  vorn- 
herein vollkommen  abgesprengte  Enorpelstücke,  falls  sie  keine  Ver- 
bindung mit  der  Kapsel  eingehen,  resorbiert  werden ;  das  käme  dem 
Tierexperimente  gleich.  Die  plötzliche  Unterbrechung  der  Ernährung 
trägt  auch  gewiss  zur  leichteren  Resorption  bei.  Noch  in  Verbindung 
bleibende  Gelenkkörper  oder  solche,  die  später  eine  eingehen,  können 
entweder  fixiert  bleiben  oder  nach  dem  Bart  haschen  Modus  später 
frei  werden  und  da  sich  lange  erhalten  und  dann  noch  resorbiert 
werden. 

Die  durch  Wucherung  der  Synovialis  entstandenen  Gelenkkörper 
stehen  von  Anbeginn  an  in  Verbindung  mit  der  Gelenkkapsel  und 
haben  dadurch  günstige  Ernährungsbedingungen;  sie  werden  sich 
daher  lange  unresorbiert  erhalten  können,  falls  sie  nicht  nach  voll- 
ständiger Umwandlung  und  Ossifikation  nachträglich  durch  ein  Trauma 
abgetrennt  werden  und  dann  noch  der  Resorption  verfallen. 

Eine  andere  Möglichkeit  lässt  sich  aus  meinem  Fall  ableiten. 
Es  zeigte  sich  nämlich,  wie  berichtet,  eine  Drehung  des  Stieles,  mit 
dem  die  geschilderte  Gelenkmaus  in  Verbindung  stand,  und  es  ist 
auch  durch  die  Anamnese  festgestellt,  dass  der  freie  Gelenkkörper 
zuerst  aussen  von  der  Patella,  nach  einigen  Wochen  aber  stets  nur 
nach  innen  zum  Vorschein  kam.  Es  zeigte  ferner  die  histologische 
Untersuchung  das  Centrum  der  Gelenkmaus  nekrotisch  und  darin  eine 
kleine  Höhle,  ferner  verdickte  degenerierte  und  thrombosierte  Blut- 
gefässe. Es  ist  daher  wohl  der  Schluss  gestattet,  dass  der  Gelenk- 
körper auch  in  vorliegendem  Falle  ohne  Operation  nach  und  nach 
unter  Zunahme  der  Nekrose  und  durch  langsame  IJesoi-ption  der 
zerfallenen  Gewebe  zum  Verschwinden  gebracht  worden  wäre.  Viel- 
leicht wird  sich  dies  auch  in  anderen  Fällen,  bei  welchen  es  zu  einer 
Stieldrehung  und  damit  zur  Herabsetzung  oder  gänzlichen  Unter- 
brechung der  Ernährung  gekommen  ist,  wenn  man  nur  öfters  darauf 
achtet,  nachweisen  lassen. 
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Bericht  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Bologna  für 
das  Studienjahr  1896197. 

Von 

Dr.  Attilio  Bnschi, 

Assistenzarzt  der  Klinik. 

All  der  k.  chirurgischen  Klinik  zu  Bologna,  die  65  Betten  zählt, 
gelangten  im  letztvergangenen  Schuljahre  —  vom  1.  Nov.  1896  bis 
15.  Juni  1897  —  650  Kranke  zur  Aufnahme ;  doch  wurde  ein  Ein- 
griff nur  bei  580  derselben  als  nutzbringend,  bezw.  notwendig  er- 
achtet.    Die  Zahl  der  Sterbefälle  betrug  13,  d.  i.  2,24%. 

Wir  werden  mm  im  Nachstehenden  die  einzelnen  Eingriffe  — 
nach  Regionen  eingeteilt  —  kurz  darlegen,  wobei  die  wichtigsten 
derselben  einfach  erwähnt,  während  die  verschiedenen  unglücklich 
abgelaufenen  Fälle  näher  berücksichtigt  werden  sollen. 

Kopf  und  Gesicht. 

Die  Gesamtzahl  der  an  Kopf  und  Gesicht  ausgeführten  Ope- 
rationen belauft  sich  auf  38.  Unter  denselben  führen  wir  in  erster 
Reihe  die  Operationen  am  Gehirnschädel  an  (13),  von  denen  2  Tre- 
panationen wegen  Jackson' scher  Epilepsie  und  11  Trepanationen 
des  Process.  mastoid.  wegen  Mastoiditis  infolge  akuter  bezw.  chro- 
nischer Otitis  media  purulenta. 
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In  jedem  der  beiden  Fälle  von  Epilepsie  war  letztere  durch 
einen  Schädelbruch  bedingt,  der  mit  Depression  eines  die  Zona  Ro- 
landica  irritierenden  Knochensplitters  geheilt  war.  Bei  beiden  Pa- 
tienten heilte  der  operative  Eingriff  per  primam ;  der  Erfolg  ist  je- 
doch leider  —  wie  dies  übrigens  in  solchen  Fällen  erfahrungsgemäss 
fast  immer  vorkommt  —  kein  nachhaltiger  gewesen:  die  epilepti- 
schen Anfälle,  die  anfänglich  aufgehört  hatten,  stellten  sich  in  der 
früheren  Frequenz  und  Stärke  wieder  ein. 

Bei  denll  Mastoiditen,  darunter  eine  bilaterale,  wurde  sogleich 
am  Tage  der  Aufnahme  des  betreffenden  Kranken,  oder  doch  läng- 
stens am  darauffolgenden,  eingegriffen,  in  der  Ueberzeugung,  dass, 
sobald  ein  Entzündungsprozess  —  gleichviel  ob  akut  oder  chro- 
nisch —  des  mittleren  Ohres  die  Zellen  des  Waizenfortsatzes  be- 
reits ergriffen  hat,  jedes  Aufschieben  für  den  Kranken  nur  schädlich, 
ja  mitunter  auch  lebensgefährlich  werden  kann.  Die  Trepanation 
wurde  stets  mit  Hammer  und  Hohlmeissel  ausgeführt;  der  Trepan 
wurde  gänzlich  abgeschafft,  weil  mit  demselben  die  gänzliche  Ab- 
tragung der  äusseren  hinteren  Wandung  der  Apophysis  mastoid.  be- 
hufs nachträglicher  Anpassung  des  Muskel- Hautlappens  zur  Ermög- 
lichung  einer  schnellen  vollständigen  Heilung  nicht  zu  erzielen  ist. 
Auch  wurde  stets  der  Sinus  transversus  blossgelegt,  die  vom  Eiter 
oder  von  Granulationen  bereits  ergriffenen  Zellen  sämtlich  eröffnet 
und  abgetragen  und  der  Recessus  der  über  dem  Gehörgang  gelegenen 
Zellen  weit  eröffnet,  sobald  der  Prozess  auch  diese  ergriffen  hatte. 
Nie  hat  man  hierbei  traurige  Folgen  zu  beklagen  gehabt ;  bei  sämt- 
lichen Patienten  wurde  vollständige  Heilung  erzielt;  ebensowenig 
kam  es  je  zu  einer  Lähmung  des  Facialis,  vielmehr  geschah  es,  dass, 
nachdem  sich  dieselbe  bei  2  unserer  Kranken  vor  der  Operation  ge- 
zeigt hatte,  sie  nach  dieser  letzteren  allmählich  nachliess,  bis  sie 
zuletzt  völlig  verschwand. 

Von  Carcinomen  des  Oberkiefers  ist  uns  während  dieses  Jahres 
nur  ein  einziger  Fall  vorgekommen;  bei  diesem  wurde  nach  dem 
typischen  Nela  ton  sehen  Vorgange  zur  Resektion  geschritten,  selbst- 
verständlich nach  vorheriger  Ausräumung  des  entsprechenden  Sub- 
maxillarraumes. 

Zungencarcinome  sind  drei  vorgekommen.  Da  der  Prozess  noch 
auf  den  Zungenrand  beschränkt  war,  ohne  jedes  weitere  Uebergreifen 
auf  den  Mundboden  oder  auf  die  die  innere  Kieferwand  auskleidende 
Schleimhaut,  so  wurde  in  allen  3  Fällen  die  Hälfte  der  Zunge  am- 
putiert, —  nach  vorheriger   regelrechter   methodischer  Ausräumung 
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des  siibmaxillaren  Raumes  uiid  sorgfaltiger  Präparierung  des  Ge- 
fassnervenbündels,  um  ja  die  Gewissheit  zu  erlangen,  dass  keine  der 
Drüsen  der  soeben  erwähnten  Gegend  zurückgeblieben.  In  2  dieser 
Fälle  ist  der  Erfolg  ein  günstiger  gewesen,  die  Heilung  hält  noch 
gegenwärtig  an  ohne  jede  Spur  eines  lokalen  oder  entfernten 
Itecidivs ;  im  dritten  hingegen  stellte  sich  letzteres  sofort  in  loco 
sowie  auf  dem  Mundboden  ein,  von  wo  aus  es  sich  nach  allen 
Geweben  der  Regio  suprahyoidea  verbreitete.  Patient  wurde  einer 
abermaligen  Operation  unterzogen ;  diesmal  aber  hatte  dieselbe  einen 
unglücklichen  Ausgang.  Wir  kommen  am  Schlüsse  bei  der  Be- 
sprechung der  Todesfälle  auf  diesen  Fall  wieder  zurück. 

Die  übrigen  an  Kopf  bezw.  Gesicht  ausgeführten  Operationen 
verdienen  keine  besondere  Erwähnung;  die  meisten  wurden  wegen 
Epitheliom  der  Lippen  bezw.  Nase,  Wangen,  Augenlider  unter- 
nommen; unter  diesen  Eingriffen  mögen  hier  auch  zwei  Ausräu- 
mungen der  Augenhöhle  wegen  Epithelioms  —  letztere  hatten  vom 
unteren  Lide  aus  die  Bindehaut  bereits  ergriffen  —  angeführt  werden. 

Hals. 

Die  Halsoperationen  belaufen  sich  auf  35.  Unter  denselben 
mögen  zunächst  die  Kröpfe  Erwähnung  finden,  7  an  der  Zahl,  näm- 
lich 3  parenchymatöse,  3  Cystenkröpfe  und  ein  bösartiger  (Car- 
cinom).  Die  Operationen  heilten  sämtlich  per  primam,  ohne  dass 
dabei  irgend  eine  Komplikation  eingetreten  wäre.  Ueberaus  schwierig 
war  die  Exstirpation  der  Struma  maligna,  und  zwar  wegen  des  Ueber- 
greifens  sowie  der  zahlreichen  Verwachsungen  mit  den  benachbarten 
Organen ;  nichtsdestoweniger  gelang  es,  das  ganze  Gewebe  samt  den 
von  der  Neubildung  ergriffenen  Drüsen  abzutragen.  Patient  wurde 
nach  4  Monaten  wieder  gesehen :  Allgemeinbefinden  gebessert,  keine 
Anzeichen  eines  Recidivs. 

Neben  den  Kröpfen  verdienen  besondere  Erwähnung  3  Fälle 
von  Carcinom  der  Tonsille  mit  Ausbreitung  auf  die  Ra- 
chenwand: Während  man  bisher  die  Carcinome  der  Tonsille  stets 
nach  dem  Verfahren  Heyfelder-Mikulicz'  operiert  hatte,  wurde 
heuer  auf  dem  von  Mikulicz  befolgten  Wege  vorgegangen,  nur 
wurde  als  erster  Akt  der  Pharyngektomie  die  nicht  penetrierende 
Resektion  des  Kieferwinkels  vorgenommen,  um  ja  die  Kontinuität 
dieses  Knochens  nicht  vollständig  zu  unterbrechen  und  jene  Ver- 
rückungen des  übrigbleibenden  Teils  des  Unterkiefers  zu  vermeiden, 
die  das  Kauen  gar  so  sehr  beeinträchtigen.  Bei  den  mittelst  dieser 
Methode   Operierten    hinterblieb   eine   nur  unbedeutende   Verunstal- 
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tiing,  trotzdem  man  die  Resektion  des  Pharynx  zu  einer  sehr  um- 
fangreichen hatte  gestalten  müssen;  die  Heilung  erfolgte  innerhalb 
eines  wohl  kaum  längeren  Zeitraumes  als  der,  den  die  Pharyng- 
ektomie  nach  Mikulicz  dazu  erfordert  hätte.  Ich  lasse  mich  darüber 
nicht  weiter  ein,  um  so  mehr,  als  Dr.  Monari,  der  dieses  Ver- 
fahren ersonnen,  an  einer  diesbezüglichen  Mitteilung  noch  gegen- 
wärtig arbeitet. 

Unter  den  übrigen  am  Halse  operierten  bösartigen  Tumoren 
(3  sekundäre  Carcinome  der  Drüsen)  mag  hier  ein  der  Scheide  der 
V.  subclavia  in  geringer  Entfemimg  von  deren  Zusammentreffen  mit 
der  V.  jugularis  int.  adhärierendes  Sarkom  der  oberen  linken  Schlüssel- 
beingegend hervorgehoben  werden.  Dasselbe  wurde  in  weitem  Um- 
fange abgetragen,  nachdem  die  Subclavia  zuerst  präpariert  und  sodann 
ihrer  Scheide  entkleidet  worden.  Von  den  übrigen  Operationen 
wollen  wir  absehen,  da  sie  kein  besonderes  Interesse  darbieten ;  be- 
merkt sei  nur,  dass  wir  auch  heuer  dem  Grundsatze  treu  geblieben 
sind,  bei  multiplen  tuberkulösen  Lymphomen  des  Halses  chirurgisch 
nicht  einzugreifen,  in  der  Ueberzeugung ,  dass  in  derartigen  Fällen 
die  allgemeine  Behandlung  weit  wirksamer  ist  als  jede  noch  so  sorg- 
fältige Ausräumung. 

Brust. 

Am  Thorax  wurde  25mal  operiert,  und  zwar  wegen  Osteo- 
myelitis der  Rippen  und  des  Brustbeins,  Empyem,  sowie  wegen  Tu- 
moren der  Mamma.  Bei  diesen  letzteren  herrscht  an  unserer  Klinik 
die  Regel,  der  vollständigen  Exstirpation  des  Organs  die  Ausräumung 
der  Achselhöhle  auch  dann  folgen  zu  lassen,  wenn  die  Palpation 
keine  verhärtete  Drüse  darin  ergeben  hat,  wobei  auch  die  Aponeu- 
rose  des  Pectoralis  major  sowie  ein  grosser  Teil  seiner  Fasern  mit 
einbegriifen  wird.  Neunmal  wurde  wegen  Carcinom  operiert ;  in 
einem  einzigen  Falle  kam  es  nach  fünf  Monaten  zum  Recidiv  in  der 
Narbe,  wahrscheinlich  infolge  Einimpfung.  Wir  unterliessen  es 
nicht,  den  Fall  einer  nochmaligen  Operation  zu  unterziehen,  deren 
endgültiges  Resultat  aber  zur  Zeit  noch  unbekannt  ist,  da  sie  erst 
vor  Kurzem  ausgeführt  worden. 

Bei  Rippencaries  war  der  Ausgang  ein  überaus  befriedigender ; 
ein  glücklicher  Erfolg  wurde  selbst  bei  einem  kleinen  Mädchen  er- 
zielt, das  mit  einem  retrosternalen  kalten  Abscesse  behaftet  war; 
letzterer  war  aus  einer  tuberkulösen  Adenitis  der  längs  der  Arteria 
mamm.  interna  verlaufenden  Lymphdrüsen  entstanden.  Um  der  Abs- 
cesshöhle  eine  weite  Ausgangsööiiung  zu  verschaffen,  wurde  die  sub- 
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periostale  Resektion  des  Manubrium  und  des  oberen  Teils  des  Corpus 
vorgenommen,  das  vordere  Mediastinum  eröffnet,  ausgekratzt  und  mit 
Jodoformgaze  tamponiert.  Die  Heilung  ist  gegenwärtig  eine  voll- 
kommene; bemerkenswert  ist  hiebei  die  Regeneration  des  Brustbeins. 

Bauch. 

üa  wir  der  Kürze  halber  den  zahlreichen  und  wichtigen  Bauch- 
operationen keine  ausführliche  Besprechung  widmen  können,  so  ver- 
weisen wir  auf  nachstehende  specificierte  Zusammenstellung. 

Laparocele  (1  bilaterale) 4 

Hemia  inguin.         unilat 59 

bilat 11 

„            „              eingekl 3 

„        crur.           freie 2 

„            „              eingekl.  (1  mit  Darmgangrän) 3 

„      umbilic 2 

„      lineae  albae 4 

Eventrationen 1 

Laparotomien  wegen  Darmverschluss 5 

„  „       chron.   Darmstriktur   (2   infolge   eines    radikal 

nicht  operierbaren  Carcinoras  widernat.  Anus)  .  3 
„                 „       penetr.    Bauchwunde   (Verletzung    des    Tennis, 

Peritonitis) 1 

„                 „       Striktur  der  Cardia  (Cxastrostomie) 2 

j,                  rt             n        <l6S  Pylorus  (Carcinom) 14 

„                 „       Appendicitis 3 

„                 „       Peritonitis  tuberc 4 

„                 „       Lebereyste,  Echinococcus 2 

„                 „       Echinoc.-Cyste  des  Ligam.  lat.  und  Mesocolon  .  1 

„                 „       Cyste  des  Gekröses  und  Carcin.  des  Pankreas  .  1 

„                 „       (xallenstein  (Cholecystektomie) 1 

„                 „       Wandermilz 3 

„  „       Peritonitis  infolge  Darraperforation  (tuberkulöse 

Cieschwüre) 2 

Laparotomia  explorativa  (Lebercarcinom) 1 

„           wegen  Salpingitis 36 

„                „       Uterushbrom 18 

„                „       Uteruscarcinom 7 

„                „       Uterusadenom 1 

„  „       schwerer  Metritis  mit  Pyosalpingitis  und  Para- 

metritis,  Deviation  des   Uterus    und   Cystenent- 

artung  deß  Ovarium 9 

„                „       Ovarial-  und  Parovarialcysten 10 
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Laparotoraia  wegen  Fibrochondrosarkom  des  Lig.  rot.  s 1 

„  „       subserösen  Fibroms  des  Uterus   und   Retroflexio 

(Myomektomie  und  Hyst-eropexia)      .....  1 

„                y,      Adenitis  inguino-cruralis  (Eventration)  .....  9 

„                „       Carcinom  der  Leistengegend  (sekundär)     ...  2 
„                „       enteroabdoni.  Fistel  —  Excision  des  Fistelgangs 

und  Naht 1 

Summa  227 

Die  Operationen  der  Hernien  (89)  haben  säratlich  den  besten 
Erfolg  gehabt  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  (eingekl.  Leisten- 
bruch), der  in  extremis,  bereits  ohne  Puls  und  mit  vorgeschrittener 
Gangrän  des  tScrotums  auf  die  Klinik  gebracht  wurde.  Obwohl  es 
ausser  Zweifel  stand,  dass  unsere  Intervention  dem  bedauernswerten 
Patienten  wohl  sehr  wenig  nützen  würde,  so  wurde  doch  sofort  zur 
Operation  geschritten,  jedoch  ohne  Chloroform  anzuwenden.  Drei 
Stunden  darauf  verschied  er  an  Saproämie,  die  bereits  seit  längerer 
Zeit  sich  eingestellt  hatte. 

Bei  den  übrigen  eingeklemmten  Brüchen  hingegen  war  der  Er* 
folg  ein  vorzüglicher;  erwähnenswert  ist  hier  eine  seit  5  Tagen  ein- 
geklemmte Hernia  cruralis  (Littre'sche  Hernie).  Bei  Eröffnung  des 
Bruchsackes  fand  sich  der  den  Bruchinhalt  bildende  Darm  gangränös, 
weshalb  staute  pede  beschlossen  wurde,  nicht  nur  die  abgestorbene 
Partie,  sondern  auch  den  benachbarten  Darmteil,  insbesondere  den 
centralen  —  da  auch  dieser  bereits  ergriften  war  —  zu  resecieren. 
Das  abgetragene  Darmstück  war  20  cm  lang.  Da  Patientin  bereits 
einer  schweren  Intoxikation  verfallen  war,  wurde  eine  Kreisnaht  an- 
gelegt, jedoch  keine  vollständige,  um  auf  diese  Weise  an  der  zurück- 
bleibenden Fistel  eine  für  die  infolge  von  Oedem  imd  Infiltration  der 
Wandung  ungenügende  Peristaltik  gewissermassen  ein  Sicherheits- 
ventil zu  haben.  Es  möge  hier  daran  erinnert  werden,  dass  nach 
Prof.  Novaro's  Anschauung  in  solchen  Fällen  die  Saproämie  ihren 
Grund  habe  in  der  Anhäufung  von  Darminhalt  im  oberen  Teil  des 
Darms,  dessen  Wandung,  bereits  atrophisch  geworden,  um  einer 
Littre'schen  Hernie  Platz  zu  machen,  infolge  des  Oedems  eine  Zeit 
lang  unthätig  bleibt.  Nach  prompter  Entleening  des  Darms  ver- 
schwanden auch  bald  die  bereits  bedenklich  gewordenen  saproämi- 
sehen  Symptome.  Der  grösste  Teil  der  Kotmassen  ging  auf  dem 
natürlichen  Wege  ab ;  der  Zustand  der  Pat.  ist  gegenwärtig  ein  vor- 
trofflicher.    . 

Die  Leistenbrüche  wurden  nach  dem  Bassin i\schen  Verfahren 
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radikal  behandelt,  die  cniralen  nach  jenem  Novaro's;  bei  allen  ist 
der  Erfolg  ein  überaus  günstiger  gewesen. 

Nicht  ebenso  glücklich  sind  wir  bei  den  wegen  Darmverschluss 
bezw.  chronischer  Striktur  des  Darms  unternommenen  Laparo- 
tomien gewesen,  da  hier  3  Sterbefälle  zu  verzeichnen  sind.  Jedoch  sind 
uns  die  Kranken  erst  in  einem  recht  schlimmen  Zustand  zugeführt 
worden,  nachdem  die  Verschlusserscheinungen  schon  seit  Langem  auf- 
getreten und  bereits  hochgradige  Intoxikationsvorgänge  zur  Entwicke- 
lung  gelangt  waren. 

Zweimal  wurde  wegen  krebsiger  Stenose  der  Speiseröhre 
die  Gastrostomie  ausgeführt.  Nachdem  ein  vorher  unternommener  Ver- 
such mit  verschiedenen  Sonden  ergeben  hatte,  dass  selbst  die  alier- 
dünnste  derselben  nicht  hindurchgebracht  werden  konnte,  anderer- 
seits aber  die  Patienten  von  Tag  zu  Tag  immer  mehr  herunter- 
kamen, da  sie  selbst  flüssige  Nahrung  nicht  mehr  zu  sich  zu  nehmen 
vermochten,  so  entschlossen  wir  uns  zur  Gastrostomie,  die  beide 
Male  nach  Witzel  vorgenommen  wurde.  Einmal  musste  ohne  Chlo- 
roform operiert  werden,  da  der  allgemeine  Zustand  allzu  kläglich 
war.  Die  Kontinenz  der  Magenfistel  war  bei  beiden  eine  vollstän- 
dige; die  merklich  gebesserten  Patienten  verliessen  die  Klinik  und 
sind  gegenwärtig  noch  am  Leben. 

Zahlreiche  Eingriffe  wurden  wegen  Pylorusstrikturen  unter- 
nonmien.  Leider  wurden  ims  nur  Stenosen  infolge  Carcinom  zuge- 
führt; dessenungeachtet  haben  wir  niemals  gezögert,  den  bedauerns- 
werten Kranken  unsere  Hilfe  angedeihen  zu  lassen,  um  so  mehr,  als 
die  Stenose  bei  ihnen  oflFenbar  so  weit  vorgeschritten  war,  dass  sie 
die  genossenen  Nahrungsmittel  beständig  und  unverändert  erbrachen. 
Trotzdem  es  sich  um  höchst  herabgekommene  Individuen  handelte, 
so  war  doch  der  Erfolg  bei  12  derselben  ein  vorzüglicher,  insofern 
als  unmittelbar  nach  der  Operation  es  ihnen  möglich  ward,  Nah- 
rung zu  sich  zu  nehmen  und  sich  zu  stärken.  Damit  wurde  auch 
der  Gemütszustand  der  Patienten  wieder  aufgerichtet,  ihr  Leben  ver- 
längert und  jene  schreckliche  Todesart,  der  Hungertod,  verhindert. 
Die  Gastroenterostomie  wurde  nach  v.  Hack  er 's  Verfahren  ausge- 
führt; eine  Ausnahme  hievon  machten  3  Fälle,  wo  der  Magen  der- 
art infiltriert  und  von  der  Neubildung  durchsetzt  war,  dass  es  nicht 
gelang,  ihn  etwas  aus  der  Bauchhöhle  herauszuziehen.  Es  möge 
hier  noch  hinzugefügt  werden,  dass  man  hierzu  den  Murphy'schen 
Knopf  nicht  in  Anwendimg  gebracht,  da  es  sich  gezeigt  hat,  dass 
die  Naht  die  Operationsdauer  nur  um  ein  Geringes  verlängert,  wäh- 
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rend  sie  doch  andererseits  vor  üblen  Zufällen  schützt,  wie  sich  solche 
bei  Gebrauch  des  Knopfes  schon  mehrfach  ereignet  haben. 

Zweimal  sahen  wir  uns  zur  Intervention  genötigt  wegen  Peri- 
tonitis infolge  Perforation  des  Darms  durch  tuberkulöse  Ge- 
schwüre. In  einem  dieser  zwei  Fälle  trat  in  den  ersten  Stunden  des 
nächstfolgenden  Tages  der  Tod  ein ;  es  wurden  reichliche  in  die  Peri- 
tonealhöhle ausgetretene  Kotmassen  vorgefunden;  auch  waren  die 
Darmschlingen  derart  durcheinander  verwickelt,  dass  es  an  drei 
Stellen  zur  Bildung  von  Knickungen  gekommen  war,  die  den  Durch- 
gang der  Kotmassen  hemmten.  Glücklicher  sind  wir  im  zweiten 
Falle  gewesen,  da  an  der  Stelle,  wo  die  Schlinge  perforiert  war, 
die  dichten  um  die  Schlinge  selbst  bereits  entstandenen  Verwach- 
sungen die  Ausbreitung  der  Kotmassen  verhindert  hatten.  Man  that 
daher  weiter  nichts,  als  eine  enorme  Menge  von  flüssigem  Kot  und 
stark  übelriechendem  Gas  zu  entleeren  und  das  Ganze  ausgiebig  zu 
tamponieren.  Die  Darmfistel  verengerte  sich  dann  allmählich,  bis 
sie  sich  nach  zwei  Monaten  von  selbst  verschloss. 

Drei  Splenektomien  wurden  wegen  Wandermilz  ausgeführt; 
zwei  davon  sind  geheilt,  der  dritte  erst  vor  Kurzem  operierte  Fall 
ist  noch  auf  der  KliniL 

Ein  einziger  Fall  von  Gallenstein  ist  uns  heuer  vorgekom- 
men: es  wurde  die  Cholecystektomie  mit  glücklichem  Erfolge  aus- 
geführt. 

Nicht  ebenso  erfolgreich  war  dagegen  unsere  Intervention  beim 
Pankreas.  Es  handelte  sich  um  eine  Cyste,  die  sich  im  Anschluss 
an  ein  Carcinom  des  Pankreaskopfs  entwickelt  und  dabei  zwischen 
die  Blätter  des  rechtsseitigen  Mesokolon  hindurchgedrängt  hatte. 
In  diesem  Falle  war  eine  Cyste  des  Mesokolon  diagnosticiert  worden, 
da  keinerlei  Symptom  uns  auf  die  Vermutung  gebracht  hatte,  die 
Cyste  sei  weiter  nichts  als  der  Anhang  einer  krebsartigen  Entartung 
des  Pankreaskopfes. 

Eine  erhebliche  Anzahl  von  Operationen  wurde  am  Uterus 
und  dessen  Adnexen  ausgeführt.  Bei  den  Salpingektomien  (36) 
erfolgte  —  bis  auf  eine  einzige  —  die  Heilung;  bei  sämtKclien  ge- 
lang die  Operation  vollständig ;  obwohl  diese  Salpingiten  zur  Hälfte 
teils  eiterige,  teils  tuberkulöse  waren,  so  kam  es  doch  niemals  — 
auch  trotz  der  zahlreichen  sowohl  intestinalen  als  omentalen  Verwach- 
simgen  —  zu  irgend  einer  Komplikation ;  alle  verliefen  ganz  regel- 
mässig, gerade  so  wie  es  bei  der  einfachen  hyperplastischen   bezw. 


Bericht  aus  der  Chirurg.  Klinik  zu  Bologna  für  das  Studienjahr  1896/97.     587 

serösen  Salpingitis  zu  geschehen  pflegt'). 

Gleichfalls  günstige  Resultate  wurden  bei  den  ISHysterek- 
t  o  m  i  e  n  wegen  Fibromyom  erzielt,  die  einen  einzigen  am  7.  Tage 
eingetretenen  Todesfall  aufweisen.  Ein  einziges  Mal  wurde  zur  Myom- 
ektomie  geschritten,  da  in  diesem  Falle  ein  subseröses  Fibrom  des 
Fundus  vorlag.  Ebenso  glücklich,  d.  i.  ohne  Todesfälle,  verliefen 
anderweitige  wegen  Carcinom  resp.  Adenom,  schwerer  Metritis  mit 
Parametritis  und  tuberk.  Erkrankung  der  Gebärmutter  selbst  ausge- 
führte Hysterektomien.  Keinen  Misserfolg  hat  man  femer  bei  den  10 
Ovariektomien  wegen  Ovarial-  bezw.  Paraovarialcysten  zu  ver- 
zeichnen gehabt.  Bei  den  Operationen  an  der  Gebärmutter  und  deren 
Adnexen  wurde  stets  der  Abdominalweg  benützt,  wobei  man  mit 
Jodoformgaze^  oder  auch  mit  einfacher  hydrophiler  sterilisierter  Gaze 
ausgiebig  tamponierte,  die  Tampons  erneuerte  und  die  Naht  in  der 
Regel  im  Laufe  des  3.  Tages  anlegte.  Dadurch  gelang  es,  eine  ge- 
naue Zusammenfügung  per  primam  zu  erzielen,  ohne  dabei  das  Bett- 
lager der  betreffenden  Patientin  zu  verlängern. 

Weibliche   Genitalien. 

Abgesehen  von  den  angeführten  Laparotomien  wurde  an  den 
weiblichen  Genitalien  14mal  interveniert,  u.  z.  llmal  wegen  Affek- 
tionen des  Endometriums  und  3mal  —  in  radikaler  Weise  —  wegen 
nicht  operierbarer  Carcinome ;  ein  einziges  Mal  wurde  der  Gebär- 
mutterhals wegen  Hypertrophie  seiner  Portio  vag.  amputiert.  In 
den  Fällen  von  Cysto-  und  Reljtocele  wurde  stets  die  Golporaphia 
anter.  und  die  Perineal plastik  vorgenommen ,  wobei  die  Mm.  levat. 
ani  aneinander  gebracht  wurden,  um  das  Planum  musculare  perineale 
wieder  herzustellen.  Dieses  Verfahren  hat  uns  allemal  befriedigende 
Resultate  geliefert,  denn  so  oft  wir  nach  längerer  Zeit  die  Gelegen- 
heit hatten,  unsere  Patientinnen  wieder  zu  sehen,  fand  sich  bei  ihnen 
nie  irgend  welches  Anzeichen  vom  Wiedereintreten  eines  Prolaps,  sei 
es  der  vorderen,  sei  es  der  hinteren  Vaginalwand. 

Männliche   Genitalien. 

Die  an  den  männlichen  Geschlechtsorganen  ausgeführten  Ein- 
griffe belaufen  sich  auf  64.  Es  mögen  hier  in  erster  Reihe  22  Ope- 
rationen der  ürethrotoniia  interna  wegen   mehrfacher  Strikturen  in- 

1)  Da  man  bei  einer  dieser  Salpingektomien  nach  Lostrennung  einer 
Dünndarmschlinge  an  der  verwachsenen  Stelle  eine  Verengerung  des  Darm- 
lumens vorgefunden  hatte,  so  wurde  mit  vorzüglichem  Krfolge  die  Entero- 
plastik  zur  Anwendung  gebracht,  indem  man  die  Wandung  longitudinal  ein- 
schnitt und  sodann  die  Naht  transversal  anh'gtv. 
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folge  vorausgegangener  Gonorrhöe  angeführt  werden.  Das  Resultat 
war  ein  durchwegs  recht  zufriedenstellendes,  wohl  deshalb,  weil  wir 
uns  nach  erzielter  Dilatation  sofort  mit  den  mehr  oder  weniger  be- 
denklichen Läsionen  beschäftigten,  von  denen  die  Strikturen  der  Harn- 
röhre begleitet  sind.  Bei  Behandlung  der  Gystitis  wurde  heuer  das 
Silbemitrat  durch  das  Lactat  ersetzt;  der  Erfolg  ist  ein  recht  gün- 
stiger gewesen :  es  wurden  die  nämlichen  Resultate  erzielt,  ohne  dass 
die  Patienten  die  geringste  Intoleranz  je  kundgegeben  hätten ,  wie 
dies  —  wenn  auch  selten  —  in  den  vergangenen  Jahren  bei  An- 
wendung des  Silbemitrats  schon  beobachtet  worden. 

Niemals  ergab  sich  die  Notwendigkeit,  die  äussere  Urethrotomie 
in  Anwendung  zu  bringen,  denn  selbst  dann,  wenn  die  Strikturen 
als  absolut  unüberwindlich  erschienen,  hatten  wir  stets  soviel  Geduld 
und  Beharrlichkeit,  die  Einführung  der  Syriiigue  so  oft  zu  versuchen, 
bis  sie  schliesslich  denn  auch  vollkommen  gelang. 

Die  einzige  ürethrotomia  externa,  die  im  vorliegenden  Bericht 
zu  verzeichnen  wäre,  ist  wegen  eines  in  die  Pars  bulbosa  eingekeilten 
Harnröhrensteins  vorgenommen  worden. 

Bei  den  Hypertrophien  der  Prostata  wurden  nur  2mal  die 
Ductus  deferentes  reseciert :  die  Erfolge  dürfen  —  was  übrigens  auch 
voriges  Jahr  der  Fall  gewesen  —  als  günstige  bezeichnet  werden; 
beide  Kranken  begannen  nach  einigen  Tagen  spontan  zu  urinieren 
und  vermochten  es  auch  in  der  Folge.  Nach  N  o  v  a  r  o  soll  die  Re- 
sektion der  Ductus  nicht  so  sehr  di^  Prostata  atrophisch  machen,  als 
vielmehr  auf  die  Drüse  selbst  kongestionsbeschränkend  einwirken  und, 
wenn  der  M.  detrusor  nach  dieser  schwachen  Verminderang  seines 
Volumens  noch  immer  kräftig  genug  bleibt,  so  kann  er  wieder  die 
Fähigkeit  erlangen,  seinen  Inhalt  spontan  auszustossen. 

Nur  zweimal  wurde  die  Resektion  der  Venen  des  Plexus  sperm. 
vorgenommen,  u.  z.  jedesmal  wegen  schmerzhafter  Varikocelen; 
man  sah  jedoch  von  jeder  Intervention  ab ,  so  oft  letztere  keinerlei 
Stömng  verursachten. 

Wegen  Hydrocele,  Tumoren  und  Tuberkulose 
des  Hodens  wurde  14mal  operiert.  In  den  Fällen  von  Tuber- 
kulose wurde  zur  Kastration  nur  dann  geschritten,  wenn  auf  Grund 
eingehender  Untersuchung  das  Vorhandensein  von  jederlei  Beteiligung 
der  Samenbläschen  und  der  Prostata  als  ausgeschlossen  erschien. 

In  dem  einzigen  Falle  von  Carcinom  des  Penis  wurde  die  Ope- 
ration Morcacci's  ausgeführt :  der  Penis  wurde  bis  zur  Wurzel 
der   Corpora  cavemosa  abgetragen,    der    Hamröhrenstumpf  an   den 
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Damm  hinter  dem  Hodensack  befestigt ;  dazu  noch  Ausräumung  der 
beiden  inguinocruralen  Gruben. 
Nieren   und  Blase. 

An  diesen  Organen  wurde  im  Ganzen  18mal  operiert,  u.  z.  mit 
günstigem  Erfolge,  einen  einzigen  Fall  ausgenommen  (Tod),  wo  man 
wegen  Blasenstein  und  schwerer  Cystopyelitis  die  Sectio  alta  ausge- 
führt hatte.  In  zwei  Fällen  wurde  die  Nephrektomie  vorge- 
nonmien,  in  dem  einen  wegen  eines  Nierensarcoms,  im  anderen  wegen 
einer  eitrigen  Echinokokkencyste,  die  vom  unteren  Pol  der  Niere  aus 
zur  Entwicklung  gelangt  war  und  bis  hinauf  an  die  Einmündung  der 
Gefässe  die  Nierensubstanz  ersetzt  hatte,  so  dass  es  nicht  möglich 
gewesen  wäre,  die  Cyste  abzutragen ,  ohne  die  Gefässe  selbst  zu 
opfern.  Der  Verlauf  nach  der  Operation  ist  ein  durchaus  normaler 
gewesen,  beide  Operierten  wurden  aus  der  Klinik  vollkommen  geheilt 
entlassen. 

Einen  ebenso  guten  Erfolg  hatten  die  zwei  Nephrotomien, 
die  eine  wegen  Nierensteins ,  die  andere  wegen  Nierentuberkulose. 
Da  in  diesem  letzteren  Falle  jede  Spur  von  Eiter  im  Harn  nach  der 
Operation  verschwunden  war,  während  er  früher  in  reichlicher  Menge 
darin  vorhanden  gewesen,  so  wird  man  demnächst  zur  Vornahme  der 
Nephrektomie  schreiten ,  da  es  erwiesenermassen  bedenklich  wäre, 
einen  tuberkulösen  Herd  in  loco  zu  lassen,  nachdem  man  durch  die 
Nephrotomie  die  Gewissheit  hat  erlangen  können ,  dass  die  andere 
Niere  gut  funktioniert. 

Bei  den  7  wegen  Blasenstein  ausgeführten  hohen  Steinschnitt.en 
hatten  wir  —  abgesehen  von    dem  erwähnten  Todesfall  —  niemals 
irgend  welchen  Üebelstand  zu  beklagen ;  die  Patienten  wurden  nach 
wenigen  Tagen  geheilt  und  ohne  hinterbliebene  Fistel  entlassen. 
Becken. 

Am  Becken  wurde  nur  4mal  eingegriffen :  wegen  Sequester  des 
Schambeins,  sowie  wegen  Karies  des  Hüft-  bezw.  Kreuz-  und  Steiss- 
beins. 

Mastdarm. 

Am  Anus  resp.  Mastdarm  wurde  24mal  operiert,  u.  z.  wegen 
Hämorrhoiden,  Fisteln,  Carcinomen.  Die  Hämorrhoiden  wurden  stets 
mit  der  Ignipunktur  bezw.  Excision  der  Knoten  mittelst  des  Paque- 
lin ,  die  Fisteln  —  die  analen  sowohl  als  die  rektalen  —  mit  dem 
Thermokauter  selbst  behandelt,  wobei  mit  dem  Messer  dieses  letzteren 
die  pararektale  Incision  ausgeführt  wurde,  um  so  den  Schliessmuskel 
zu  respektieren,  sobald  der  Fistelgang  oberhalb  desselben  verlief. 

38* 
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Mastdarmainputationen  wegen  Carcinom  sind  drei  vorgekoin- 
inen  mit  sehr  günstigem  Erfolge.  In  einem  dieser  Fälle  wurde  neben 
dem  Carcinom  noch  das  Vorhandensein  von  multiplen  Fibromen  im 
Uterus  festgestellt ;  da  man  nun  zur  Laparotomie  schreiten  musste, 
um  die  Geschwulst  von  oben  her  loszulösen  —  der  obere  Pol  der- 
selben war  bei  der  rektalen  Exploration  mit  dem  Finger  nicht  zu 
erreichen  —  so  wurde  bei  derselben  Gelegenheit  auch  die  totale 
Hysterektoraie  auf  dem  Abdominalwege  und  darauf  die  Amputation 
des  Rektums  auf  dem  perinealen  ausgeführt  (K  o  c  h  e  r.'s  Verfahren), 
wobei  die  Sacralhöhle  durch  Entfernung  sämtlicher  im  retrorektalen 
Bindegewebe  enthaltenen  Drüsen  ausgeräumt  wurde. 

Extremitäten. 

Die  Zahl  der  an  den  Gliedmassen  ausgeführten  Eingriffe  ist  120; 
von  diesen  entfallen  41  auf  die  oberen  und  79  auf  die  unteren.  Ein 
Todesfall  ist  hier  zu  verzeichnen :  ein  an  der  Fusswurzel  Resecierter 
starb  einige  Tage  nach  der  Operation  an  Lungentuberkulose.  Bei 
Vorliandensein  tuberk.  Prozesse  hielten  wir  uns  stets  und  strikt  an 
die  konservative  Chirurgie,  indem  wir  uns  zur  Amputation  nur  dann 
entschlossen,  wenn  auffällige  pulmonäre  bezw.  renale  Vorgänge  be- 
reits eingeleitet  waren;  von  typischen  Resektionen  wurde  Abstand 
genommen  und  dafür  stets  die  osteale  Arthrektomie  in  Anwendung 
gebracht. 

In  diesem  Jahre  sind  nur  2  Resektionen  des  Ellbogens  und  2 
des  Hüftgelenks  vollzogen  worden,  daneben  13  Resektionen  des  Knies, 
die  sämtlich  mit  vollständiger  Ankylose  geheilt  sind.  Gegen  tuberk. 
Prozesse  des  Carpus  wurde  mit  Maisonneuve's  Dorsalschnitt 
eingeschritten  ;  der  Erfolg  war  jedesmal  ein  günstiger :  obwohl  man 
sämtliche  Handwurzelknochen,  sowie  die  Enden  der  Metacarpi,  die 
Scheiden  der  Flexoren  und  Extensoren  hatte  abtragen  müssen ,  so 
blieb  doch  nach  erfolgter  Heilung  die  Hand  noch  immer  brauchbar ; 
in  keinem  dieser  Fälle  wurden  die  Sehnen  reseciert,  letztere  wurden 
vielmehr  samt    den   dazu  gehörigen  Muskeln   nach  Bedarf  reduciert. 

Im  Anschluss  an  die  bei  den  tuberk.  Formen  des  Carpus  er- 
zielten Resultate  mögen  hier  aucli  die  den  Tarsus  (9)  betreffenden 
angeführt  werden.  Da  der  Prozess  in  der  Regel  auch  hier  mehrere 
bezw.  sämtliche  Knochen  ergriffen  hatte,  so  wurde  die  Incision  nach 
Hueter  als  diejenige  in  Anwendung  gebracht,  die  die  Articulatio 
tibio-tarsea  sowie  alle  übrigen  Knochen,  die  den  Tarsus  ausmachen, 
in  gehöriger  Weise  bloslegt.  Ohne  irgend  welche  im  vorhinein  fest- 
gesetzte Norm  wurden  stets  die  erkrankten  Knochen  und  Weichteile 
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abgetragen;  der  Erfolg  ist  in  sämtlichen  Fällen  ein  recht  aufmun- 
ternder gewesen,  was  unseres  Erachtens  wohl  der  soeben  erwähnten 
Incision  zu  verdanken  ist,  die  nach  Durschschneidung  der  Streck- 
sehnen und  Opferung  der  vorderen  tibialen  Gefässe  es  möglich  macht. 
das  Operationsfeld  in  weitem  Umfange  bloszulegen  und  keinen  Punkt 
unerforscht  zu  lassen.  Es  wurde  Ankylose  erzielt,  das  Gehen  war 
nicht  besonders  erschwert,  da  der  Operierte  stets  mit  der  Fusssohle 
auftrat. 

Unter  den  bösartigen  Geschwülsten  der  Extremitäten  wollen  wir 
nur  ein  myelogenes  Sarkom  des  Olecranon  und  ein  periostales  des 
Oberschenkels  hervorheben;  bei  ersterem  wurde  die  Resektion,  bei 
letzterem  die  Desartikulation  vorgenommen ;  bis  jetzt  kein  Rückfall. 

Bei  der  akuten  Osteomyelitis  —  im  Ganzen  4  Fälle  :  1  des  Ober- 
arms, 2  des  Oberschenkels  und  1  des  Schienbeins  —  wurde  unver- 
züglich mit  einer  gründlichen  Trepanation  des  Knochens  eingegriffen, 
wobei  das  Mark  blossgelegt  und  nötigenfalls  auch  entfernt  wurde. 
Heilung  bei  allen  4  ohne  Eintritt  einer  Nekrose. 

Krampfadern  wurden  durch  Resektion  der  Saphena  behan- 
delt. In  dieser  Richtung  können  wir  schon  einen  ziemlich  reichlichen 
Beitrag  liefern ;  die  Kranken,  die  wir  lange  Zeit  nach  der  Operation 
wiedergesehen  haben  —  letztere  steht  schon  seit  1893  bei  uns  in 
Anwendung  —  waren  sämtlich  geheilt:  das  Gehen  war  ein  zwang- 
loses, sie  konnten  ihrer  Angabe  nach  lange  stehen  und  ohne  irgend 
eine  Beschwerde  allerlei  Verrichtungen  obliegen.  Zwar  sind  uns  heuer 
zwei  Rückfälle  vorgekommen,  in  beiden  Fällen  aber  fand  sich  die 
Vene  an  der  Unterbindungsstelle  offen ;  kein  Rückfall  trat  dagegen 
ein,  seitdem  man  die  Unterbindung  durch  die  Resektion  ersetzt  hat, 
welche  letztere  nicht  nur  den  Stamm  der  Saphena  externa,  sondern 
auch  jenen  Ast  derselben  mitbetraf ,  der  sich  um  den  Oberschenkel 
windet  und  schliesslich  in  die  Saphena  magna  unmittelbar  vor  derien 
Eintritt  in  die  Femoralis  einmündet. 

Luxationen   und   Frakturen. 

Nach  dieser  flüchtigen  Uebersicht  über  die  operativen  Eingriffe 
wollen  wir  nun  auf  die  Luxationen  und  Frakturen  einen  Blick  wer- 
fen, da  uns  u.  a.  äusserst  schwere  komplicierte  Brüche  und  auch 
veraltete  Verrenkungen  vorgekommen  sind. 

Die  Frakturen  betrugen  im  Ganzen  22,  davon  6  komplicierte ; 
eine  dieser  letzteren  (komplic.  Fraktur  des  Oberschenkels)  wurde  24 
Stunden  nach  dem  Unfall,  eine  zweite  (kompl.  Fraktur  des  Unter- 
schenkels)   6    Tage   nach    demselben   auf   die   Klinik   gebracht.    In 
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diesem  zweiten  Falle  zeigten  sich  bereits  Anzeichen  von  Sepsis,  doch 
gelang  es,  durch  Entleerung  des  extravasierten  Blutes  —  zu  diesem 
Zwecke  wurden  breite  Einschnitte  gemacht  —  sorgfaltige  Desinfek- 
tion, Tamponieren  mit  hydrophiler  Gaze  und  3  Tage  lang  fortge- 
setztes Auflegen  von  Sublimatumschlägen  —  dem  septischen  Prozess 
Einhalt  zu  thun. 

Bei  den  einfachen  Brüchen  mit  Tendenz  zur  Verschiebung 
wurde  der  Verband  mit  der  B  e  e  1  y' sehen  Hanfschiene  angelegt,  der 
uns  bei  Frakturen  des  Ober-  und  des  Unterarms  sowie  des  Unter- 
schenkels stets  die  besten  Dienste  geleistet  hat,  bei  Oberschenkel- 
brüchen aber  die  Extension  durch  Gewichte  mittelst  des  Volk- 
mann'schen  Apparats  in  Anwendung  gebracht.  Der  Verband  wurde 
jedoch  nur  eine  Woche  lang  liegen  gelassen,  nach  Abnahme  des- 
selben eine  einmalige  Massage  vorgenommen  und  der  Verband 
selbst  nur  dann  wieder  angelegt,  wenn  die  Tendenz  zur  Verschiebung 
sich  noch  immer  als  eine  erhebliche  erwies.  Frakturen  hingegen,  die 
eine  solche  Tendenz  nicht  zeigten,  wurden  sämtlich  durch  tagtäglich 
wiederholte  Massage  behandelt,  wobei  dem  Kranken  gestattet  wurde, 
die  betreffende  Extremität  nach  Möglichkeit  zu  gebrauchen.  Durch 
solches  Vorgehen  ist  uns  die  Genugthuung  zu  Teil  geworden,  die 
Heilung  um  ein  Bedeutendes  beschleunigt  zu  sehen  und  dabei  jederlei 
Muskelatrophie  bezw.  Gelenksteifheit  —  wie  solche  nach  der  Anwen- 
dung immobilisierender  Apparate  in  der  Regel  eintritt  —  vermieden 
zu  haben ;  stets  wurde  innerhalb  kurzer  Zeit  die  volle  Funktionsfähig- 
keit der  gebrochenen  Gliedmassen  wieder  hergestellt. 

Luxationen  sind  nur  5  vorgekommen,  darunter  3  veraltete : 
1  des  rechten  Ellbogens  (Lux.  poster.  ext.)  seit  einem  Monat,  je  1 
Lux.  subcoracoidea  der  rechten  und  linken  Schulter  seit  4  und 
47  Tagen.  Die  zwei  ersten  wurden  in  unblutiger  Weise  unter  Chlo- 
roformnarkose reduciert  und  in  den  ersten  Tagen  mittelst  eines  ein- 
fachen Verbandes  in  der  gehörigen  Lage  festgehalten.  Im  dritten 
Falle  hingegen  —  bei  einem  asthmatischen  atheromatösen  Greise  — 
wurden  nur  wenige  erfolglose  Reduktionsversuche  gemacht.  — 

Wie  wir  zu  Anfang  dieser  kurzen  Uebersicht  bereits  angegeben, 
belaufen  sich  die  Todesfälle  auf  13.  Obwohl  nun  eine  solche 
Zahl  mit  Rücksicht  auf  die  Anzahl  und  Gefährlichkeit  der  ausge- 
führten Operationen  gewiss  keine  hohe  zu  nennen  ist,  so  halten  wir 
es  doch  nicht  für  überflüssig  zu  betonen,  dass  kein  einziger  dieser 
Todesfälle  auf  den  operativen  Eingriff"  selbst  zurückzuführen  ist. 
Wir  lassen  hier  das  Verzeichnis  der  Todesfälle  folgen. 
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1.  Chronische  tuberkulöse  Darmstriktor;  widernatürlicher  Anus.  Tod 
25  Tage  nach  der  Operation.    Obduktionsbefund:  Miliartuberkulose. 

2.  Peritonitis  infolge  Darmperforation,  seit  5  Tagen.  Laparotomie 
und  Zunähen  der  perforierten  Schlinge.  Tod  am  nächstfolgenden  Tage 
unter  Fortdauer  der  Septikämieerscheinungen.  Obduktionsbefund:  Diffuse 
eitrige  Peritonitis. 

3.  Darm  verschluss  (Meckersches  Divertikel)  seit  8  Tagen.  Resektion. 
Tod  im  Laufe  des  3.  Tages  unter  Fortdauer  der  saproämischen  Erschei- 
nungen. Obduktionsbefund :  Ulcerationen  im  letzten  Abschnitt  des  Tennis, 
die  Mucosa  und  die  Muscularis  betreffend.  Keine  Peritonitis;  Nephritis 
parenchymatosa  acuta ;  fettige  Entartung  der  lieber  mit  multiplen  Abscessen. 

4.  und  5.  Zwei  wegen  stenosierenden  Carcinoms  des  Pylorus  Gas- 
troenterostomierte,  der  eine  am  6.  Tage,  nachdem  Enteritiserscheinungen 
sich  eingestellt,  der  andere  am  2.  unter  Fortdauer  der  Inaniüonserschei- 
nungen.     Sektion  nicht  gewährt. 

6.  Cyste  des  Gekröses  mit  Carcinom  des  Pankreas.  Tod  am  3.  Tage ; 
hepato-renale  Insufficienz. 

7.  Brandiger  Leistenbruch  rechts  mit  eitriger  Peritonitis.  Sterbend 
auf  die  Klinik  gebracht;  Excision  der  brandigen  Partie  des  Skrotums 
und  des  Darms,  die  Enden  dieses  letzteren  wui'den  an  die  Haut  befestigt. 
Tod  3  Stunden  darauf  an  septischer  Peritonitis,  die  schon  vor  dem  Ope- 
rationsakt sich  eingestellt.     Sektionsbefund:  Eitrige  Peritonitis. 

8.  Eitrige  Salpingitis.  Tod  am  3.  Tage  infolge  Insufficienz  der  Nie- 
ren. Obduktionsbefund :  Akute  parenchymatöse  Nephritis  und  fettige  Ent- 
artung der  Leber. 

9.  Cystitis  mit  Pyelonephritis.  Cystotomia  suprapubica,  Drainage.  Tod 
1  Monat  nach  der  Operation  wegen  Insufficienz  der  Nieren.  Bei  der 
Sektion  wurde  eine  enorme  Volumsverminderung  beider  Nieren  vorgefun- 
den; dazu  noch  multiple  Abscesse. 

10.  Recidives  Carcinom  des  Mundbodens  und  der  Carotis-Regionen. 
Tod  während  der  Operation.  Da  man  nämlich  die  linke  Jugularis  interna 
hatte  verschliessen  müssen,  die  rechte  aber,  durch  die  Geschwulst  ver- 
engert, insufficient  war,  so  entstand  eine  Kongestion  und  wohl  auch  Blu- 
tung des  Gehirns.     Obduktion  nicht  gewährt. 

11.  Chronische  Darmstriktur  infolge  vorausgegangener  Appendicitis ; 
seit  einem  Monate  Kotbrechen.  In  extremis  auf  die  Klinik  gebracht. 
Laparotomie;  Enteroanastomose  zwischen  dem  letzten  Ileumabschnitte 
und  dem  8.  iliac.  Tod  am  Tage  darauf  in  Folge  schon  vor  der  Ope- 
ration zur  Entwicklung  gelangter  saprohämischer  Vorgänge. 

12.  Fibromyom  der  Gebärmutter,  in  das  kleine  Becken  eingekeilt. 
Tod  am  7.  Tage  wegen  Insufficienz  der  Nieren.  Bei  der  Sektion  paren- 
chymatöse Nephritis  und  fettige  Entartung  der  Leber. 

13)  Tuberkulose  des  rechten  Tarsus.  Resektion  des  Tarsus.  Tod 
infolge  1  Monat  später  aufgetretener  Lungenerkrankung. 
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Wenn  man  nun  von  den  Todesfällen  infolge  anderweitiger,  recht 
lange  nach  dem  operativen  Eingriffe  aufgetretener  Affektionen  ab- 
sieht, sowie  von  jenen  infolge  bereits  vor  demselben  bestandener  Sep- 
tikämie,  so  bleibt  nur  noch  zu  bemerken,  dass  in  3  Fällen  der  Tod 
einzig  und  allein  auf  hepato-renale  Insufficienz  zurückzuführen  ist, 
ein  Umstand,  den  wir  deshalb  ganz  besonders  hervorheben  wollen, 
da  trotz  genauer  bei  jedem  einzelnen  Kranken  vor  der  Operation 
durchgeführter  methodischer  Untersuchung  seiner  inneren  Organe 
und  deren  Funktionen  wir  gar  oft  solchen  Läsionen  der  Leber  und 
der  Nieren  gegenüberstehen,  die  sich  unseren  Forschungsmitteln  ent- 
ziehen, somit  völlig  latent  bleiben.  Wohlberechtigt  ist  daher  der 
Wunsch,  es  mögen  uns  einmal  die  physikalischen  und  inbesondere 
die  chemischen  Untersuchungsmethoden  ein  hinreichend  verlässliches 
Mittel  verschaffen,  solche  Läsionen  zu  eruieren,  die  an  und  für  sich 
als  absolute  Gegenindikationen  gegen  jederlei  Eingriffe  anzusehen 
wären.  Um  nun  den  traurigen  Folgen  dieser  mitunter  latenten  Ver- 
änderungen der  inneren  Organe  nach  Möglichkeit  zu  begegnen,  wurde 
bei  jeder  Laparotomie  die  Peritonealhöhle  ausgiebig  tamponiert,  uiu 
dadurch  das  extravasierte  Blut  vollständig  zu  entfernen,  da  durch  die 
Resorption  seiner  regressiven  Produkte  die  Funktion  der  Leber  und 
der  Nieren  übermässig  erhöht   würde. 

Um  nun  schliesslich  über  die  oben  nebenbei  berührten  und  viel- 
fach dem  Chloroform  zur  Last,  gelegten  postoperativen  Nierenaffek- 
tionen  noch  ein  Wort  zu  sagen,  will  ich  nur  bemerken,  dass  ich 
schon  seit  längerer  Zeit  Harnuntersuchungen  unternommen  habe  in 
der  Absicht,  festzustellen ,  ob  und  in  wie  weit  die  von  vielen  Seiten 
dem  Chloroform  imputierten  Läsionen  denn  auch  thatsächlich  auf 
dessen  Anwendung  zurückzuführen  sind.  Die  bisherigen  Ergebnisse 
meiner  klinischen  Beobachtungen  in  dieser  Richtung  berechtigen  mich 
noch  nicht  —  normale  Bedingungen  der  Narkose  vorausgesetzt  —  , 
dem  Chloroform  irgend  welche  bestimmte  Veränderungen  zuzuschrei- 
ben. Zu  demselben  Zwecke  habe  ich  auch  experimentelle  Unter- 
suchungen angestellt,  die  bis  jetzt  die  klinischen  Erfahrungen  nur 
bestätigen;  ich  behalte  mir  jedoch  vor,  über  diesen  streitigen  Punkt 
nach  Beendigung  meiner  Versuche  etwas  Bestimmtes  mitzuteilen. 
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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


XXI. 

Aberrierte  Struma  unter  der  Bmsthaiit. 

Von 

Dr.  F.  Hoftneister, 

Privfttdocent  und  erittoin  AssiBtrnzarzl  der  Klinik. 
(Mit  2  Abbildungen). 

In  Gegenden,  welche  mit  ausgesprochener  Kropfendemie  belastet 
sind,  gehören  Tumoren,  welche  aus  Schilddrtlsengewebe  bestehen 
und  dabei  vom  normalen  anatomischen  Sitz  der  Thyreoidea  mehr 
oder  weniger  entfernt  angetroffen  werden,  sog.  „Nebenkröpfe"  oder 
„aberrierte  Strumen",  nicht  eben  zu  den  selteneren  Vorkommnissen. 
Seitdem  durch  Madelungs  und  Wölfler's  grundlegende  Arbeiten 
die  allgemeine  Aufmerksamkeit  auf  diese  interessanten  Geschwülste 
gelenkt  wurde,  ist  auch  das  kasuistische  Material  in  der  Litteratur 
zu  einer  stattlichen  Höhe  angewachsen. 

Wenn  ich  trotzdem  eine  Einzelbeobachtung,  welche  ich  im  Am- 
bulatorium der  V.  Bruns'schen  Klinik  zu  machen  Gelegenheit  hatte, 
im  Folgenden  der  OeflFentlichkeit  übergebe,  so  schöpfe  ich  die  Be- 
rechtigung dazu  aus  der  Eigenart  des  Falles,  zu  dem  ich  in  der 
Litteratur  ein  Analogon  nicht  finden  konnte. 

Lohmüller  Joh.,  54  J.  alt,  aus  Börstingen.  Vor  ca.  20  Jahren  be- 
gann sich  bei  dem  Patienten,  welcher  früher  gesnnd  war  nnd  in  dessen 
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Familie  kein  Kropfleiden  existiert,  an  der  Vorderseite  des  Halses  eine 
Geschwulst  zu  entwickeln,  welche  allmähli^,  ohne  irgend  welche  Beschwer- 
den zu  verursachen,  zur  jetzigen  Grösse  heranwuchs.  Angeblich  erst  vor 
V2  Jahr  sei  auf  der  Brust  unterhalb  der  ersten  Anschwellung  eine  zweite 
entstanden,  welche  rasch  heranwuchs.  Im  Laufe  der  letzten  2  Monate 
sei  zweimal  vom  Arzte  die  Entleerung  der  Geschwulst  durch  Punktion 
vorgenommen  worden,  welche  aber  jedesmal  von  einem  raschen  Wieder- 
anwachsen des  Tumors  gefolgt  war. 

Status  (7.  VIIl.  96):   Bei  dem  kräftigen,   sonst  gesunden  Mann  be- 

Fig.  1. 


merkt  man  am  Halse,  vom  Hinterrand  des  linken  bis  zum  Vorderrand 
des  rechten  Kopfnickers  reichend  eine  kindskopfgrosse ,  kugelige  Ge- 
schwulst, welche  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  beginnt  und  über  die  Clavi- 
cula  hinabfallend  etwa  bis  zum  oberen  Rand  der  zweiten  Rippe  reicht. 
Die  Konsistenz  ist  sehr  prall,  an  der  Aussenseite  hart ;  auf  der  Höhe  des 
Tumors  deutliche  kurzwellige  Fluktuation.  In  der  Richtung  von  oben 
nach  unten  verlaufen  über  die  Geschwulst  einige  ektatische  Venen.    Unter 
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dem  rechten  Sternocleido  fühlt  man  eine  etwa  enteneigrosse,  weiche,  nicht 
fluktuierende  Aiasse,  welche  sich,  wie  der  ersterwähnte  Tumor,  beim 
Schlucken  mitbewe^t.  Nach  abwärts  vom  ersten  Tumor  springt  eine 
zweite,  gleichfalls  kugelige  und  gleichfalls  nach  unten  etwas  überhängende 
(Tcschwulst  von  fast  Mannskopfgrösse  in  die  Augen.  Dieselbe  reicht  vom 
linken  Schlüsselbein  bis  zur  6.  Rippe  (in  der  Mammillarlinie)  und  von 
der  Mittellinie  bis  3  Finger  breit  über  den  Thorax  herwärts  hinaus.  Die 
jMammilla  ist  verstrichen,  die  Haut  über  dem  Tumor  prall  gespannt,  über 
dessen  höchster  Höhepn   etwa   handgrosser   Ausdehnung   ziemlich   stark 

Fig.  2. 


gerötet.  Nach  einwärts  und  abwärts  von  der  Mammilla  bemerkt  man 
eine  Punktionsnarbe,  welche  mit  abschilfernder  Epidermis  bedeckt  ist 
(s.  Fig.  1,  im  Bild  könnte  dieselbe  für  die  Mammilla  gehalten  werden). 
Die  Konsist-enz  des  Tumors  ist  prall,  sehr  deutlich  fluktuierend.  Die  Funk- 
tion des  Pectoralis  ist  durch  den  Tumor  nicht  gestört.  Durch  aktive 
Anspannung  des  Muskels  wird  weder  Fonn  noch  Konsistenz  der  Cyste 
verändert,   so   dass   mit    Sicherheit  auf  subkutanen    Sitz   derselben   ge- 
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schlössen  werden  darf.  Eine  Kommonikation  zwischen  der  obern  und 
untern  Cyste  ist  nicht  nachweisbar,  beide  fluktuieren  nur  isoliert. 

Die  untere  Cyste  geniert  den  Patienten  durch  ihre  Grösse  bei  der 
Arbeit,  namentlich  aber  fühlt  er  sich  durch  den  Druck  und  die  Reibung 
welche  die  gespannte  Haut  von  den  Kleidern  erfährt,  belästigt.  Trotz- 
dem will  er  sich  zu  einer  operativen  Beseitigung  des  Leidens  nicht  ent- 
schliessen. 

Es  wird  daher  zur  Entleerung  der  Cyste  durch  Punktion  mit  der 
Dieulafoy'schen  Spritze  geschritten,  welche  die  stattliche  Menge  von 
1060  ccm  einer  gelblichbraunen,  schwach  alcalischen  Flüssigkeit  liefert, 
die  in  ihrem  Aussehen  lebhaft  an  eine  dünnflüssige  Erbssuppe  erinnert. 
Auf  der  Oberfläche  schwimmen  massenhaft  glitzernde  Krystalle;  nach 
längerem  Stehen  bildet  sich  ein  reichliches  krümliches  Sediment  von 
graugelblicher  Farbe. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  grosse  Mengen  wohl- 
gebildeter, charakteristischer  Cholestearintafeln,  neben  reichlichen  amor- 
phen Krümeln.  Letztere  verschwinden  fast  völlig  auf  Säurezusatz, 
sind  also  zum  grössten  Teil  als  Kalkconcremente  zu  deuten,  während  in 
einer  mit  Aether  ausgeschüttelten  Probe  die  Cholestearinkrystalle  fehlen. 

Eine  Probepunktion  der  Halscyste  (deren  völlige  Entleerung  vom 
Patienten  nicht  gewünscht  wird),  ergiebt  einen  Inhalt,  welcher  von  der 
eben  beschriebenen  Flüssigkeit  weder  makroskopisch,  noch  im  mikroskopi- 
schen und  chemischen  Verhältnis  sich  unterscheiden  lässt. 

Nach  der  Entleerung  der  grossen  Cyste  legt  sich  die  Haut  glatt  an 
den  Thorax  an,  am  unteren  Ende  eine  schlaffe,  überhängende  Falte  bil- 
dend. Nur  am  oberen  Ende  bleibt  eine  kleine  Erhebung  zurück,  welche 
sich  palpatorisch  als  eine  wurstförmige  Masse  von  etwa  3  Finger  Dicke 
und  8  cm  Länge  erweist.  Sie  stellt  die  Verbindung  mit  dem  Halstumor 
her,  von  welchem  sie  sich  nicht  abgrenzen  lässt.  Die  Konsistenz  ist 
stellenweise  weich,  stellenweise  hart;  durch  stärkeren  Fingerdruck  lässt 
sich  die  Masse  zerquetschen,  wobei  man  ein  deutliches  Knirschen  fühlt, 
als  ob  man  Sand  zwischen  den  Fingern  zerriebe.  Durch  längeres  Fort- 
setzen dieser  Manipulation  wird  eine  deutliche  Verkleinerung  des  Tumor- 
restes erzielt.  Auch  jetzt  lässt  sich  selbst  durch  starke  Kompression  der 
oberen  Cyste  ein  Uebertritt  von  Flüssigkeit  in  den  untern  Sack  nicht  be- 
wirken. 

28.  Vni.  Die  Cyste  hat  sich  wieder  gefüllt,  wenn  sie  auch  die  alte 
Grösse  nicht  wieder  erreicht  hat.  Durch  Punktion  und  Aspiration  werden 
680  ccm  desselben  Inhalts  entleert  wie  das  erste  Mal.  Der  voren^ähnte 
feste  Teil  des  Tumors  hat  sich  beträchtlich  verkleinert.  Injektion  von 
20  ccm  10"/o  Jodoformöl. 

Diesmal  wünscht  Pat.  auch  die  Entleerung  der  Halscyste.  Dieselbe 
liefert  550  ccm  Flüssigkeit.  Gleichfalls  Injektion  von  20  ccm  Jodoform- 
öl.   Nach  der  Punktion  bleibt  die  laterale  Cystenwand  fast  in  ihrer  gan- 
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zen  Höhe  als  frei  vorragende  centhneterdicke  Kalkplatte  stehen,  tiber- 
zogen von  der  schlaffen  Haut,  welche  auf  der  medialen  Seite  in  Gestalt 
einer  tiefen  Furche  eingesunken  ist. 

Der   weiteren  Behandlung   entzog   sich  Patient. 

Nachuntersuchung  15.  X.  97  (s.  Fig.  2). 

Nach  der  zweiten  Punktion  habe  sich  die  Geschwulst  am  Thorax 
nicht  mehr  gefüllt,  sie  sei  im  Gegenteil  allmählich  noch  mehr  zusammen- 
geschrumpft. ^ 

Die  Untersuchung  ergiebt  die  gleiche  Beschaffenheit  des  Halstumors 
wie  früher;  an  Grösse  und  Prallheit  hat  derselbe  eher  noch  etwas  zuge- 
nommen. Dagegen  ist  die  Geschwulst  am  Thorax  fast  völlig 
verschwunden.  Unter  der  wieder  ganz  normal  gewordenen  Haut  fühlt 
man  eine  von  der  2.  bis  zur  4.  Rippe  reichende  längliche  Erhebung  von 
der  Grösse  eines  halben  Enteneis  von  weicher  Konsistenz,  nicht  fluktu- 
ierend. Dieselbe  ist  durch  einen  kleinüngerdicken  Stiel  mit  dem  Hals- 
tumor verbunden.  Dieser  Stiel  weist  an  einer  Stelle  noch  das  früher  be- 
schriebene Kalkplattenknirschen  bei  stärkerem  Fingerdruck  auf. 

Die  Deutung  des  Falles  bietet  keinerlei  Schwierigkeiten.  Die 
Diagnose  Struma  cystica  für  den  linksseitigen  Halstumor  unterlag 
von  vornherein  keinem  Zweifel;  dagegen  war  hinsichtlich  dBs  fluk- 
tuierenden Tumors  am  Thorax  zunächst  die  Annahme  eines  kalten 
Abscesses  näherliegend,  bis  durch  die  Punktion  und  die  Untersuchung 
des  Inhalts,  welcher  mit  dem  der  Struraacyste  sich  absolut  identisch 
erwies,  die  wahre  Natur  der  Geschwulst  festgestellt  wurde. 

Als  aberrierte  Struma  ist  der  Fall  in  vielen  Beziehungen  eigen- 
artig, in  manchen  sogar  wohl  einzig  dastehend. 

Zunächst  der  Sitz  des  Tumors.  An  den  verschiedensten  Stellen, 
nach  oben,  nach  unten,  seitwärts,  vor  und  hinter  der  Schilddrüse 
sind  Nebenkröpfe  beobachtet,  ich  erinnere  nur  an  die  Strumen  der 
Zungenbeinregion,  des  Mundbodens  und  Zungengrundes,  die  retro- 
trachealen  und  retroösophagealen,  die  intratrachealen  Kröpfe,  sodann 
die  gar  nicht  so  seltenen  isolierten  Knoten  in  der  Submaxillargegend. 
Nach  abwärts  findet  man  Kropfknoten  entlang  der  Trachea  bis  zum 
Aortenbogen  hinab,  ja,  ich  sah  erst  kürzlich  einen  Fall  auf  dem 
Sektionstisch,  wo  ein  substernaler  Kropf  fast  den  ganzen  Herzbeutel 
von  vom  her  überlagerte. 

Dagegen  konnte  ich  in  der  Litteratur  keinen  einzigen  Fall  finden 
von  Entwicklung  einer  Struma  unter  der  Brusthaut.  Selbstverständ- 
lich bleiben  maligne  Strumen  hier  ganz  ausser  Betracht ;  desgleichen 
haben  Hängekröpfe,  welche  ja  auch  bei  ganz  excessiver  Grösse  bis 
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zum  Epigastrium  herabreichen  können  (vgl.  Bruns,  Diese  Beiträge, 
Bd.  VII,  S.  650),  mit  unserem  Fall  nichts  gemein. 

Wenn  wir  der  W öl fl er' sehen  Einteilung  folgen,  so  hätten  wir 
unseni  Tumor  als  „falschen  Nebenkropf**  zu  klassificieren,  da  der- 
selbe mit  dem  vom  linken  Schilddrüsenlappen  ausgegangenen  Haupt- 
kropf durch  einen  parenchymatösen  Stiel  verbunden  ist.  Die  Ent- 
wicklung der  aberrierten  Cyste  haben  wir  uns  wohl  so  vorzustellen, 
dass  vom  Haupttumor  aus,  nachdem  derselbe  —  sei  es  durch  eine 
Lücke  in  der  bedeckenden  Muskulatur  oder  nachdem  diese  gänzlich 
atrophisch  geworden  —  imter  die  Haut  gelangt  war,  ein  langer 
Portsatz  unter  der  Brusthaut  nach  abwärts  wuchs  und  später 
cystisch  degenerierte.  Erst  mit  dem  Eintritt  dieser  Verändenmg 
scheint  eine  rasche  Vergrösserung  verbunden  gewesen  zu  sein;  das 
muss  aus  den  Angaben  des  Kranken  geschlossen  werden,  wenn  wir 
ihm  auch  nicht  glauben  können,  dass  der  Tumor  damals,  als  er  ihn 
zuerst  bemerkte,  eben  erst  entstanden  war.  Man  wird  wohl  nicht 
fehl  gehen,  wenn  man  für  die  rasche  und  pralle  Füllung  der  Cyste 
ungünstige  Cirkulationsverhältnisse  verantwortlich  macht,  da  ja  die 
ernährenden  Gefässe  in  der  Hauptsache  wohl  nur  in  dem  Stiel  am 
obem  Pol  gelegen  sein  konnten.  Eine  Stütze  findet  diese  Annahme 
auch  in  der  wässerigen  BeschaflFenheit  des  Cysteninhalts. 

Eine  Sonderstellung  nimmt  unsere  Beobachtung  femer  ein  durch 
die  enorme  Grösse  des  Nebenkropfes. 

Bemerkenswert  ist  schliesslich  noch  der  Verlauf  des  Falles  mit 
seinem  Endresultat,  der  fast  völligen  Rückbildung  des  Nebenkropfes. 

Ganz  entgegengesetzt  war  das  therapeutische  Resultat  bei  der 
Hauptcyste,  in  deren  Wand  eine  starke  Kalkplatte  zurückblieb,  und 
insofern  bildet  das  gegensätzliche  Verhalten  der  beiden  Tumoren 
eine  treflfende  Illustration  des  alten  Erfahrungssatzes,  womach  die 
Punktionsbehandlung  der  Kropfcysten  nur  so  lange  auf  einen  Er- 
folg hoiien  lässt,  als  der  Cystenbalg  zart  und  nachgiebig  ist. 
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XXII. 

Metapneumonische  Strnmitis. 

Von 

Dr.  B.  Honsell, 

AsBistenzarzt  der  Klinik. 

Metapneumonische  Entzündungen  in  der  Schilddrüse  sind  bis 
jetzt  erst  in  beschränkter  Zahl  beobachtet  worden.  Die  ersten  ka- 
suistischen Mitteilungen  stammen  von  Baumann  (1)  [1856],  Le- 
bert  (2)  [1862],  Nauwerk  (3)  [1881]  und  Hirschfeld  (4) 
[1886],  Da  sie  indessen,  wie  für  die  älteren  Arbeiten  selbstver- 
ständlich, keine  bakteriologischen  Angaben  enthalten,  muss  die  Mög- 
lichkeit, dass  die  Strumitis  hier  durch  andere  Erreger  als  den  der 
Pneumonie  hervorgerufen  war,  offen  gehalten  werden. 

Den  ersten  Fall  metapneumonischer  Strumitis,  in  dem  der  Nach- 
weis von  Pneumokokken  im  Eiter  gelang,  haben  G^rard  Mar- 
chant  (5)  und  Kascol  (6)  publiciert. 

Bei  einer  67jähri^en,  mit  Kropf  behafteten  Frau  tritt  3  Wochen 
nach  Beginn  croupöser  Pneumonie  in  voller  Rekonvalescenz  unter  aus- 
strahlenden Schmerzen  eine  Schwellung  an  der  vorderen  und  rechten 
seitlichen  Halsgegend  auf.  Nach  6  Wochen  findet  sich  daselbst  eine 
mandarinengrosse,  fluktuierende  Geschwulst,  welche  sich  beim  Schlnckakt 
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hebt,  und  über  der  die  Haut  entzündlich  infiltriert  ist.  Incision  und  Ent- 
leerung von  Eiter.  Heilung.    Der  Eiter  enthält  virulente  Pneumokokken. 

Ein  Fall,  in  welchem  die  Stnimitis  erst  nach  dem  Tode  kon- 
statiert wurde ,  findet  sich  bei  T  a  v  e  1  (7). 

Bei  der  Sektion  eines  an  Pleuropneumonie  verstorbenen  Potators 
weist  die  Schilddrüse  rechts  einen  CoUoidknoten  auf,  links  fliesst  beim 
Anschneiden  eines  Knotens  aus  einer  zerklüfteten  Abscesshöhle  reichlicher, 
dicker  Eiter,  in  welchem  virulente  Pneumokokken  nachgewiesen  werden. 

Drei  weitere  Fälle  metapneumonischer  Strumitis  mit  positivem 
Bakterienbefund  erwähnt  Lanz  (8)  in  seinem  Aufsatz  über  den 
Genius  epidemicus,  allerdings  ohne  eine  nähere  Beschreibung  der- 
selben zu  geben. 

Zwei  ausführlichere  fast  gleichlautende  Mitteilungen  aus  dem 
Jahre  1894  stammen  von  Lion-Bensaude  (9)  und  Dur  ante  (10). 

In  dem  Fall  von  Lion  und  Bensaude  erkrankt  ein  49jähriger, 
früher  gesunder  Mann  2  Tage  nach  Ablauf  einer  croupösen  Pneumonie 
unter  Schmerzen  und  neuer  Temperatursteigerung  an  einer  Anschwellung 
am  Hals,  welche  der  Lage  nach  dem  linken  Schildrüsenlappen  entspricht 
und  den  Bewegungen  des  Kehlkopfs  folgt.  Keine  Dyspnoe  oder  Disphagie. 
Sechs  Tage  später  wird  im  Centrum  der  Geschwulst  Fluktuation  nachge- 
wiesen, Probepunktion  ergiebt  Eiter,  Verlegung  auf  die  chirurgische 
Station.  —  Heilung.  Der  Eiter  enthält  massenweis  Pneumokokken  von 
geringer  Virulenz.  Ein  Kropf  soll  vor  Beginn  dieses  Leidens  nicht  be- 
standen haben. 

In  dem  Fall  von  D  u  r  a  n  t  e  wird  ein  junger  Mann  1  Tag  nach  Ab- 
lauf croupöser  Pneumonie  von  neuer  Temperatursteigerung  und  Hals- 
schmerzen befallen.  Man  bemerkt  eine  beträchtliche  fluktuierende  An- 
schwellung des  rechten  Schilddrüsenlappens,  welche  sich  beim  Schluckakt 
hebt,  Probepunktion  ergiebt  Eiter,  Incision,  Heilung  nach  wenigen  Tagen. 
Im  Eiter  finden  sich  virulente  Pneumokokken.  Auch  hier  wird  vom  Pa- 
tienten aufs  bestimmteste  geläugnet,  früher  an  Kropf  gelitten  zu  haben. 

Ein  achter  Fall,  für  dessen  gütige  Ueberlassung  ich  meinem 
hochverehrten  Chef,  Herrn  Professor  v.  Bruns,  zu  grösstem  Danke 
verpflichtet  bin,  gelangte  vor  Kurzem  in  der  chirurgischen  Klinik 
zu  Tübingen  zur  Beobachtung. 

Maria  G.,  29  Jahre  alt,  seit  8 — 10  Jahren  mit  Kropf  behaftet,  er- 
krankte Anfang  September  1897  akut  mit  hohem  Fieber,  Stechen  auf  der 
rechten  Seite,  Kurzatmigkeit  und  rostfarbenem  Sputum.  Nach  den  Mit- 
teilungen des  Arztes  handelte  es  sich  um  croupöse  Pneumonie  im  rechten 
Unterlappen.  Abfall  des  Fiebers  nach  8  Tagen.  Kurz  darauf  stellte  sich 
unter  Kopfschmerzen  eine  Anschwellung  des  Kropfes  ein,    welche  in  den 
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ersten  6 — 8  Wochen  langsam,  dann  rascher  an  Grösse  zugenommen  habe. 
Erst  seit  Anfang  November  bestehen  Schmerzen  an  der  Halsseite ;  seit 
Mitte  November  ist  die  Haut  über  der  Geschwulst  gerötet.  Kein  höheres 
Fieber,  doch  allgemeine  Abgeschlagenheit  seit  Ablauf  der  Pneumonie. 

Befund  bei  der  Aufnahme  in  der  Klinik  am  1.  XU.  97:  Massig 
kräftige  Frau,  guter  Ernährungszustand,  kein  Fieber,  keine  Beschwerden 
beim  Schlucken  und  Atmen.  Vom  Hinterrand  des  linken  bis  zum  Vor- 
derrand des  rechten  Kopfnickers,  vom  Zungenbein  bis  Steraum  und  linke 
Clavicula  erstreckt  sich  eine  derbe,  druckempfindliche  und  in  den  unteren 
Partien  fluktuierende  Geschwulst,  welche  beim  Schluckakt  den  Bewegun- 
gen des  Kehlkopfes  folgt.  Die  Haut  über  derselben  ist  in  grosser  Aus- 
dehnung gerötet,  infiltriert,  unverschieblich.  Rechter  Schilddrüsenlappen 
massig  vergrössert.  Probepunktion  ergiebt  Eiter. 

3.  XII.  4  cm  lange  Incision  über  die  fluktuierende  Stelle,  Eröffnung 
einer  tiefen,  ca.  30  ccm  dicken  Eiters  enthaltenden  Abscesshöhle.  Drainage, 
feuchter  Verband.  Heilung. 

Die  im  pathologischen  Institut  von  Herrn  Professor  von  Baum- 
garten vorgenommene  Untersuchung  des  Eiters  ergiebt  massenweise 
Pneumokokken  in  Reinkultur. 

Dass  es  sich  auch  im  vorstehenden  Fall  um  einen  metapneu- 
monischen Prozess  gehandelt  hat,  bedarf  kaum  einer  Erörterung.  Auf 
der  einen  Seite  sind  die  Pneumonie  sowie  der  fast  unmittelbare  An- 
schluss  der  Strumitis  an  dieselbe  ärztlicherseits  festgestellt,  auf  der 
anderen  sind  Pneumokokken  im  Strumitiseiter  nachgewiesen  worden. 
Es  ist  daher  nicht  wohl  eine  andere  Deutung  möglich,  als  die,  dass 
die  Kokken  von  der  Lunge  als  Eingangspforte  aus,  auf  dem  Wege 
der  Blutbahn  in  die  Struma  gelangt  sind. 

Es  mag  an  dieser  Stelle  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  sich  in 
der  Litteratur  auch  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  von  Pneumokokken- 
Strumitis  aufgezeichnet  findet,  bei  denen  anscheinend  keine  croupöse 
Pneumonie  vorangegangen  ist,  so  nach  akuter  Gastritis  [Tavel  (7)], 
nach  Influenza  [Duguet,  publ.  von  Rascol  (6)],  nach  diffuser 
Bronchitis  und  nach  Angina  [Schnitzler  (11)],  ohne  nachweisbare 
sonstige  Erkrankung  [Schnitzler  (11),  Heddäus  (12)]. 

Was  die  Deutung  dieser  Fälle  anbelangt,  so  wird  im  Fall  Hed- 
däus vom  Autor  angenommen,  dass  die  Infektionsträger  bei  Ge- 
legenheit einer  vorausgegangenen  Punktion  in  die  Struma  einge- 
drungen seien;  in  allen  übrigen  Fällen  scheint  es  mir  das  Nächst- 
liegende, ebenfalls,  wie  bei  der  metapneumonischen  Strumitis,  eine 
hämatogene  Infektion  anzunehmen.  Die  Eingangspforte  wäre  dann 
in  einem  Fall  die  Tonsille,  im  anderen  der  Digestionstraktus  (?),  im 
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übrigen  nicht  diagnosfcicierte  bronchopneumonische  Herde  oder  son- 
stige, unbeachtet  gebliebene  Primärlokalisationen  an  der  äusseren  oder 
inneren  Körperoberfläche  gewesen. 

Nach  Schnitzler  und  Ewald  (13)  sollen  die  Pneumokokken 
auch  durch  direkte  Ueberwanderung  von  der  Trachea  aus  in  das 
Schilddrösengewebe  gelangen  können.  Ist  das  richtig,  dann  müsste 
auch  für  die  im  Gefolge  der  Pneumonie  auftretende  Strumitis  die 
l^öglichkeit  einer  solchen  Entstehungsweise  offen  gehalten  werden. 

Ewald  betont  zm- Stütze  seiner  Theorie,  dass  es  ihm  gelungen 
ist,  das  Einwachsen  von  Strumen  ins  peritracheale  Gewebe  hinein 
sowie  Verbindungen  zwischen  den  Gefässen  der  Schilddrüse  und  der 
Trachealschleimhaut  nachzuweisen.  Indessen  sollten  dann  doch  auch 
sonst  peritracheitische  Entzündungen  oder  wenigstens  Vereiterung 
regionärer  Lymphdrüsen  im  Verlauf  einer  durch  Pneumokokken  er- 
zeugten Tracheobronchitis  beobachtet  werden,  was  meines  Wissens 
nicht  der  Fall  ist.  Kommen  ferner  Pneumokokken  wirklich  von  der 
Trachealwand  aus  in  den  Kreislauf,  so  ist  eine  Verschleppung  der- 
selben ins  arterielle  Gefassgebiet  doch  weit  wahrscheinlicher  als  eine 
rückläufige  Embolie  in  die  Schilddrüsenvenen. 

Wie  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  sonst  beobachteten 
Strumitiden  hat  die  Entzündung  auch  unter  den  vorliegenden  acht 
Fällen  metapneumonischer  Strumitis  3mal  sicher  nicht  die  normale, 
sondern  bereits  kropfig  entartete  Schilddrüse  betroffen,  3mal  (Fälle 
von  L  a  n  z)  ist  über  die  vorherige  Beschaffenheit  der  Thyreoidea 
nichts  ausgesagt,  und  nur  2mal  soll  vorher  ein  Kropf  leiden  nicht 
bestanden  haben,  wenigstens  ist  ein  solches  vom  Patienten  nicht  be- 
merkt worden.  Besondere,  die  Strumitis  begünstigende  Momente, 
wie  nach  Kocher  (14)  vorausgegangene  parenchymatöse  Injek- 
tionen, Kreislaufstörungen  oder  Blutungen  im  Kropf  durch  äussere 
Gewalteinwirkung  (Quetschungen) ,  Ueberanstrengung,  Wehenthätig- 
keit  etc.,  waren  bei  keinem  der  Patienten  zu  eruieren. 

Der  klinische  Verlauf  der  metapneumonischen  Strumitis  hat  sich 
bei  unserer  Kranken,  wie  in  den  sämtlichen  Fällen  der  Litteratur, 
welche  hierüber  Mitteilungen  enthalten,  relativ  günstig  gestaltet. 
Teilweise  waren  vom  Beginn  der  Erkrankung  bis  zum  chirurgischen 
Eingreifen  mehrere  Wochen  vergangen,  und  doch  sind  bedrohliche 
Erscheinungen ,  wie  sie  sonst  bei  Strumitiden  beobachtet  sind ,  als 
Kompression  von  Trachea  und  Oesophagus,  Durchbruch  in  eines  dieser 
Organe,  Senkung  ins  Mediastinum,  Arrosion  der  Halsgefasse,  nicht 
zu  Tage  getreten.    Ob  die  Entzündung  allmählich,  ob  sie  rasch  ent- 
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standen  war,  stets  sind  abgesehen  von  den  Schmerzen  keine  erheb- 
lichen Beschwerden  verursacht  worden,  und  immer  ist  auf  einmalige 
Incision  hin  Heilung  eingetreten. 

Diese  verhältnismässige  Benignität  der  metapneumonischen  Fälle, 
die  übrigens  bereits  von  Lion  und  Bensaude,  sowie  Jean- 
selme  (15)  bemerkt  ist,  erklärt  sich  wohl  ungezwungen  aus  einer 
starken  Virulenzabnahme,  wie  sie  bei  Pneumokokken  bekanntlich 
leicht  eintritt. 

In  jenen  oben  erwähnten  Fällen,  in  denen  das  Voraufgehen  einer 
croupösen  Pneumonie  nicht  zu  konstatieren  war,  ist  der  Verlauf 
durchweg  akut  und  eigentümlicher  Weise  fast  immer  mit  mehr  min- 
der hochgradigen  Atmungsbeschwerden  kompliciert  gewesen;  doch 
sind  auch  diese  sämtlich  zur  Heilung  gelangt. 

Die  diagnostischen  Merkmale  des  entzündeten  Kropfes  finden  sich 
ausführlich  in  den  Arbeiten  von  Rascol  (6)  und  Jeanseime  (15) 
erörtert ;  die  Herkunft  der  Strumitis  lässt  sich  natürlich  nur  aus 
Anamnese  und  bakteriologischem  Befund  bestimmen. 

Die  Prognose  dürfte  trotz  der  obigen  Angaben  über  den  Ver- 
lauf der  metapneumonischeu  Strumitis  immerhin  bei  der  erst  ge- 
ringen Zahl  der  beobachteten  Fälle  zweifelhaft  zu  stellen  sein,  da 
nicht  auszuschliessen  ist,  dass  auch  einmal  ein  metapneumonischer 
Kropfabscess  sich,  nach  den  tieferen  Halsregionen  hin  Weg  bahnt, 
schwere  Kompressionserscheiuungen  macht  oder  in  die  Luft-  resp. 
Digestions wege  hinem  durchbricht. 

Die  Therapie  hat  in  den  Fällen  von  Rascol,  Durante  so- 
wie dem  unsrigen  in  Incision  mit  Drainage  bestanden.  *  Daneben 
kommt  noch  in  Betracht  Punktion  mid  Aspiration  für  tiefe,  schwer  zu- 
gängliche, nicht  abgekapselte  Abscesse  [Lücke  (16),  Kocher  (14) |, 
sowie  für  abgekapselte  Abscesse  die  Exstirpation  des  ganzen  Kno- 
tens; ersterer  ist  von  Duguet  (Stiumitis  nach  Influenza),  letzteres 
von  Czerny  (Strumitis  nach  Punktion,  Fall  Heddäus)  mit  Erfolg 
ausgeführt  worden. 

Nach  der  spärlichen  Kasuistik  zu  schliessen,  gehört  die  Strumi- 
tis metapneumonica  zu  den  seltensten  Komplikationen  der  croupösen 
Pneumonie;  aus  diesem  Grunde  dürfte  die  obige  Zusammenstellung 
imd  gemeinsame  Besprechung  der  bisher  bekannt,  gewordenen  Fälle 
nicht  ungerechtfertigt  erscheinen,  wenn  sich  auch  ein  fertiges  Krank- 
heitsbild noch  nicht  aufstellen  lässt. 
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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


XXIII. 


Zur  operatiyen  Behandlung  irreponibler  Luxationen 
im  Ellbogengelenk. 


Von 


Dr.  F.  Gahorat. 

In  den  Arbeiten  von  Knappt),  und  Kirn*)  aus  der  Bruns- 
schen  Klinik  ist  die  Frage  der  operativen  Behandlung  irreponibler 
traumatischer  Luxationen  des  Schultergelenkes  und  des  Hüftgelenkes 
behandelt  worden.  Dabei  kam  Knapp  am  Ende  seiner  Arbeit  zu 
dem  Schlüsse,  dass  für  die  irreponiblen  Luxationen  des  Schulter- 
gelenkes die  Arthrotomie  bei  frischen  Fällen,  bei  veralteten  da- 
gegen die  Resektion  des  Humeruskopfes  das  Normalverfahren  dar- 
stelle. Zu  einem  ähnlichen  Resultat  gelangte  Kirn  in  Betreff  des 
Hüftgelenkes,  nur  ist  er  geneigt,  die  Resektion  noch  mehr  in  den 
Vordergrund  zu  stellen. 

Es  ist  mir  nun  von  meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Prof. 
Dr.  V.  Bruns,  die  Aufgabe  geworden,  diese  Frage  der   operativen 

1)  Diese  Beiträge.  Bd.  IV.  S.  372. 

2)  Diese  Beitrage.  Bd.  IV.  S,  537. 
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Behandlung  der  irreponiblen  Luxationen  des  Ellbogengelenks 
zu  behandeln.  Neben  der  kurzen  Erörterung  der  Frage,  wann 
Arthrotomie,  wann  Resektion,  wird  es  meine  Hauptaufgabe  sein,  an 
der  Hand  der  in  der  Tübinger  Klinik  mit  Resektion  behandelten 
Fälle  ein  bestimmtes  Resektions- Verfahren  zu  empfehlen,  das  Herr 
Prof.  V.  B  r  u  n  s  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  als  das  Kormalverfahren 
betrachtet. 

Zimächst  seien  einige  statistische  Angaben  über  frische  und 
veraltete  Ellbogen  -  Luxationen  aus  der  Tübinger  Klinik  voraus- 
geschickt. 

Was  die  Häufigkeit  der  Luxationen  im  Ellbogengelenk  über- 
haupt anbetrifft,  so  kommen  dieselben  nach  der  Statistik  von  Krön- 
lein  mit  27,2%  direkt  liach  denen  des  Schultergelenks  mit  51,7  %. 
Unter  109  Luxationen  im  Ellbogengelenk  waren  94  Luxationen  bei- 
der Vorderarmknochen  nach  hinten.  Die  übrigen  15  betrafen  den 
Radius. 

In  der  Tübinger  Klinik  sind  in  dem  Zeitraum  vom  1.  Januar 
1877  bis  1.  Januar  1897  nach  den  vorliegenden  Aufzeichnungen  50 
EUbogenluxationen  zur  Beobachtung  gekommen  und  zwar  38  bei  Män- 
nern, 12  bei  Weibern. 

13  Patienten  waren  9 — 15  Jahre  alt,  9  Patienten.  16 — 25  Jahre, 
14  Kranke  25-40  Jahre,  9  Kranke  4M— 50  Jahre  alt;  die  übrigen 
hatten  50  Jahre  überschritten.  Der  jüngste  Patient  war  9,  der  älteste 
62  Jahre  alt. 

Unter  diesen  EUbogenluxationen  war  natürlich  die  Luxation 
beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  die  weitaus  vor- 
hen'schende ;  ihre  Zahl  betrug  39,  also  78  Prozent  der  Gesamtzahl. 
Wir  werden  ims  im  Folgenden  nur  mit  dieser  Luxaticmsform  allein 
beschäftigen. 

Von  den  39  Luxatioucm  beider  Vorderarm knochen  nach  hinten 
waren  16  frische,  welche  sämtlich  reponiert  wurden.  Von  den  re- 
ponierten waren  6  Fälle  mit  Fraktur  kouipliciert :  2nial  war  der 
Condylus  int.,  je  Imal  der  Cond.  ext.,  der  Epicond.,  die  Epitrocli- 
lea  abgebrochen,    und  Inial  ist  die  Fraktur  nicht  näher  bezeichnet. 

Die  anderen  23  Luxationen  nach  hinten  sind  als  inveteriert 
bezeichnet. 

Bei  diesen  wurde  in  3  Fällen  eine  Therapie  nicht  eingeleitet 
wegen  leidlicher  oder  relativ  guter  Funktionsfälligkeit.  In  3  Fällen 
gelang  die  Reposition,  und  zwar  nach  17  Tagen,  4  und  8  Wochen. 
Ohne  Erfolg  wurde  die  Reposition  19mal  versucht,  Imal  kam  hiebei 
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eine  Fraktur  des  Olecranon  zu  Stande,  worauf  eine  rechtwinklige 
Flexionsstellung  erreicht  wurde. 

In  9  Fällen  wurde  operativ  eingeschritten,  wobei  3mal  Repo- 
sitionsversuche  in  der  Klinik  vorausgingen  (s.  o.),  und  zwar  wurde 
2mal  die  blutige  Reposition  und  7mal  die  Resektion 
ausgeführt. 

Die  9  operativ  behandelten  Fälle  von  Lux.  antibr.  post.  sind 
folgende : 

1.  Christ.  Meyer,  39  J.,  Gypser,  tiel  am  9.  IV.  87  von  einem  Gerüst 
4  m  hoch  herab  auf  die  Strasse  und  zwar  auf  den  r.  Arm  und  den  r. 
Oberschenkel.  Nach  dem  Unfall  war  der  Arm  im  Ellbogengfelenk  gestreckt 
und  unbeweglich.  An  der  Innenseite  war  eine  blutende  Wunde,  10  Pfg.- 
Stück  gross.  Der  herbeigerufene  Arzt  gypste  den  Arm  in  dieser  Stel- 
lung ein,  nachdem  Zug  und  Gegenzug  angewendet  worden  war.  Nach 
einiger  Zeit  wurde  der  Verband  gewechselt,  neue  Repositionsversuche  ge- 
nmcht  und  aufs  neue  ein  Gypsverband  angelegt,  der  4  Wochen  liegen 
blieb.     Nach  Entfernung  desselben  war  der  Arm  im  Ellbogen  steif. 

Status:  Mittelgrosser  Mann.  Der  rechte  Arm  massig  atrophiert. 
Das  Olecranon  springt  stark  nach  hinten  vor  und  steht  2  cm  höher  als 
die  Epitrochlea,  die  Delle  des  Radiusköpfchens  ist  hinten  zu  fühlen.  Der 
Arm  ist  beinahe  gestreckt  und  nahezu  unbeweglich  im  Ellbogengelenk. 
Die  Bewegungen  der  Hand  sind  wenig,  die  der  Finger  gar  nicht  beschränkt. 

16.  VIII.  87  Resektion  des  Ellbogengelenks  mit  tempo- 
rärer Durchsägung  des  Olecranon.  Das  untere  Humerusende  wird 
konvex  abgesägt,  die  Ulna  entsprechend  ausgehöhlt,  Radiusgelenkfläche 
abgetragen.  Naht  des  Olecranon  und  des  etwas  verletzten  N.  ulnaris. 
Drainage.  Hautwunde  genäht.  Verband  in  fast  rechtwinkliger  Stellung. 
Heilung  per  primam. 

30.  VIII.  87  wird  mit  vorsichtigen  passiven  Bewegungen  begonnen. 
4.  IX.  87  besteht  geringe  aktive  Beweglichkeit.  10.  IX.  87  erfolgt  die 
Entlassung  ohne  Verband.  Aktive  Streckung  ist  bis  155^,  aktive  Beu- 
gung bis  80*^  möglich. 

Späterer  Bericht :  Patient  kann  bis  auf  Handbreite  mit  dem  operier- 
ten Arme  gegen  die  Achselhöhle  der  gesunden  Seite  greifen,  er  kann  da- 
mit 5—6  Pfd.  heben  und  nach  vor-  und  rückwärts  schwingen,  er  kleidet 
sich  unter  Beihilfe  des  operierten  Armes  selbst  aus  und  an.  Die  Finger 
sind,  mit  Ausnahme  des  5.,  aktiv  alle  gut  beweglich. 

2.  Agnes  Bareis,  44  J.,  tiel  am  11.  VI.  88  auf  der  Strasse  auf  den 
Ellbogen.  Ein  Wundarzt  reponierte  angeblich  die  Luxation  und  stellte 
den  Arm  in  einen  Winkel  von  V/i  H  8  Tage  lang  ruhig,  hierauf  14 
Tage  Behandlung  mit  Salben  in  der  Schlinge.  Am  16.  VII.  erfolglose 
Repositionsversuche  in  Narkose. 

Status :  Der  Arm  steht  in  einem  Winkel  von  150^  im  Ellbogen,  kaum 
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beweglich.  Pro-  und  Supination  sind  aus  der  Mittelstellung  um  je  40 — 50° 
möglich.     Typisches  Bild  einer  Lux.  antibr.  post. 

Da  erneute  Repositionsversuche  in  Narkose  ohne  Erfolg  bleiben, 
wurde  am  30.  VIT.  88  sofort  der  Versuch  der  blutigen  Eeposi- 
t i 0 n  mittelst  temporärer  Durchsägung  des  Olecranon  vor- 
genommen. Querschnitt  vom  Condyl.  ext.  über  die  Basis  des  Olecranon 
bis  an  dessen  innere  Seite,  von  da  Schnitt  rechtwinklig  nach  aufwärts 
2V2  cm.  Olecranon  an  der  Basis  abgesägt.  Beim  Abziehen  der  Vorder- 
armknochen ergiebt  sich  eine  Interposition  der  vorderen  Kapsel,  die  mit 
der  hinteren  verwachsen  ist.  Nach  Trennung  der  Verwachsung,  Los- 
präparieren des  N.  ulnaris  samt  dem  umgebenden  Gewebe  gelingt  die  Re- 
position. Das  Olecranon  wird  mit  Silberdraht  genäht,  das  Periost  mit  Cat- 
gut.  Arm  steht  im  Ellbogen  in  einem  Winkel  von  150—160®.  —  9.  VID.  Ver- 
bandwechsel. Arm  steht  im  Winkel  von  V/'i  R  fixiert.  —  17.  YUl.  Pas- 
sive Bewegungen  ziemlich  ausgiebig ;  hiebei  geht  das  Olecranon  mit.  Pat. 
wird  vorläufig  entlassen,  hat  von  Zeit  zu  Zeit  zu  kommen,  damit  passive 
Bewegungen  gemacht  werden. 

26.  III.  97.  Der  operierte  Arm  ist  nur  2—3®  beweglich,  steht 
in  einem  Winkel  von  150®.  Supin.  frei,  Pronation  etwas  behindert.  Ra- 
dius etwas  nach  hinten  luxiert,  auch  das  Olecranon,  das  knöchern  ver- 
wachsen ist,  steht  etwas  nach  hinten  vor.  Muskulatur  am  Oberarm,  be- 
sonders der  Triceps,  etwas  atrophisch,  am  Unterarm  gut  entwickelt. 
Finger-  und  Handgelenk  frei.    Pat.  kann  ihren  Geschäften  gut  nachgehen. 

3.  Tobias  Lehner,  Zimmermann,  24  J.  alt,  fiel  am  27.  VIII.  93  einen 
Stock  hoch  herunter.  Er  trug  auf  dem  Arm  einen  schweren  Sack,  den 
er  mit  sich  riss  und  der  ihm  so  auf  den  Arm  zu  liegen  kam,  dass  der 
Unterarm  und  die  Kand  mit  dem  Rücken  gegen  den  Körper  gesehen  habe. 
Der  Arzt  machte  Repositionsmanöver,  die  später  in  Narkose  wiederholt 
wurden,  hierauf  14  Tage  lang  Gypsverband,  später  Massage,  Elektrizität. 

Status  (3.  I.  94):  Kräftiger  Mann.  Der  rechte  Arm  steht  im  Ell- 
bogen in  einem  Winkel  von  165®  fest;  auch  Pro-  und  Supination  be- 
schränkt.    Beide  Vorderarmknochen  nach  hinten  luxiert. 

x\m  3.  II.  94  erfolglose  Repositionsversuche  in  Narkose. 

15.  TL  94.  Resektion  des  Ellbogengelenks  mit  10  cm  langem 
Längsschnitt  über  das  Olecranon.  Die  Fossa  superatrochl.  post.  ist  aus- 
gefüllt mit  derbem  fibrösem,  z.  T.  verknöchertem  Gewebe;  dasselbe  Gewebe 
umgiebt  den  ganzen  knöchernen  Teil  des  Gelenkes  mit  einer  bis  V/i  cm 
dicken  Schwarte,  die  mühsam  entfernt  wird.  Nach  ziemlich  sparsamer 
Resektion  der  Knochenenden  sind  die  Bewegungen  frei.  Lagerung  in 
stumpfwinkliger  Stellung  im  Ellbogen  in  halber  Supination.  Vom  15.  lU. 
an  2mal  täglich  passive  Bewegungen.  —  24.  III.  Entlassung  mit  gut 
granulierender  Wunde.     Im  Gelenke  nur  ganz  geringe  Beweglichkeit.  — 

Am  24.  III.  97  schildert  Patient  auf  Anfrage  seinen  Zustand  fol- 
gendennassen:  Der  operierte  Arm  sei  viel  schwächer  als  der  andere  und 
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belinde  sich  ganz  unbeweglich  in  etwas  gebeugter  Stellung.  Er  könne 
nur  leichte  Arbeit  thun.  Die  Finger  seien  beweglich.  Wenn  er  länger 
und  etwas  schwerer  arbeite,  dann  bekomme  er  Schmerzen  in  den  Fingern 
und  im  Handgelenk,  im  Ellbogen  nicht. 

4.  Joh.  Friedr.  Altinger,  27  J.  alt,  fiel  vor  7  Wochen  vom  Wagen. 
Er  wurde  auswärts  behandelt,  wegen  Fraktur  des  Condyl.  int.  und  par- 
tieller Luxatio  antibr.  post.  Dabei  wurden  mehrfache  Repositionsmanöver 
ausgeführt. 

Status :  Kräftiger  Mann.  Die  Gegend  des  1.  Ellbogengelenks  ist  auf 
der  Streck-  und  Innenseite  verdickt.  Ober-  und  Unterarm  bilden  einen 
nach  aussen  offenen  Winkel  von  170®.  Vorderarm  steht  in  Streckung  fixiert. 
Flexion  ist  ganz  aufgehoben.  Spitze  des  Olecranon  2  Fingerbreit  über 
der  Epicondylenlinie.  Typische  Luxation  des  Vorderarms  nach  hinten. 

7.  Xn.  94  Resektion  der  unteren  Humeruspiphyse  mit 
Hilateralschnitt.  Derbe  Bindegewebsmassen  sind  um  das  Gelenk 
zu  lösen.  Vom  Humerusende  wird  1  cm  mit  Stichsäge  abgetragen.  Ulna 
und  Radius  bleiben  intakt.  Naht.  Drainage.  Fixierung  durch  den  Ver- 
band im  rechten  Winkel. 

Am  15.  I.  95  wird  das  Drainrohr  entfernt  und  mit  Massage  be- 
gonnen. Allmählige  Vermehrung  der  Beweglichkeit.  —  3.  II.  Patient 
kann  die  Hand  zum  Munde  führen.  —  17.  II.  95  Entlassung  mit  zwei 
gut  granulierenden  Fisteln  an  den  Incisionsstellen.  Die  Beweglichkeit  des 
Gelenkes  ist  eine  relativ  beschränkte. 

Die  Nachforschungen  nach  dem  Operierten   sind  erfolglos  geblieben. 

5.  Bertha  Weber,  42  J.,  fiel  am  17.  IX.  94  auf  den  gebeugten  1. 
Ellbogen.  Sie  wurde  zu  Hause  4  Wochen  lang  wegen  „Fraktur"  mit 
Pappeverband  behandelt,  dabei  wurde  alle  8  Tage  der  Verband  gewech- 
selt.   Später  wurde  Elektrizität  angewandt,  weil  Beugung  unmöglich  war. 

Status  (17.  XII.  94):  Linker  Arm  etwas  atrophisch,  in  Mittelstellung 
zwischen  Pro-  und  Supination,  fast  gestreckt.  Ellbogengegend  etwas  ver- 
dickt. Das  Olecranon  springt  stark  nach  hinten  yor,  steht  2  Querfinger- 
breit über  der  Epicondylenlinie.  Typische  Luxation  des  Vorderarmes 
nach  hinten. 

3.  I.  95  Resektion  der  Humerusepiphyse  mit  Bilate- 
ralschnitt. Lösung  von  festen  Bindegewebssträngen  um  das  Gelenk 
herum.  Absägung  des  Humerusendes.  Tamponade,  Trocken  verband.  Fi- 
xation in  rechtwinkliger  Stellung. 

Vom  7.  U.  95  an  Massage.  —  20.  II.  Entlassung  zur  Weiterbehand- 
lung nach  Hause  mit  kleiner  Fistel.  Der  Arm  steht  annähernd  im  rech- 
ten W^inkel ;  sehr  geringe  Exkursionen  sind  möglich.  —  27.  III.  97.  Am 
operierten  Arm  besteht  eine  Ankylose  im  Ellbogengelenk  im  Winkel  von 
126®.  Pro-  und  Supination  sind  wenig  beschränkt.  Die  Muskulatur  des 
Oberarms  ist  etwas  atrophisch.  Umfang  des  Oberarms  1.  22,  r.  26,  des 
Unterarms   1.  23,   r.   242/3.    Hand   und  Finger  sind  frei  beweglich.    Die 
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grobe  Kraft  ist  im  1.  Arm  stark  herabgesetzt.    Pat.  behauptet,  nur  leichte 
Arbeit  verrichten  zu  können. 

6.  Wilhelm  Fausel,  33  J.,  Kaufmann,  fiel  am  15.  III.  95  aus  einem 
Schlitten,  näheres  unbekannt.  Der  Arzt  behandelte  6  Wochen  lang  mit 
Cfypsverband  in  gestreckter  Stellung  wegen  „Fractur".  Nach  Abnahme 
des  Verbandes  blieb  der  Arm  steif. 

»Status  (9.  V.  95):  Kräftig  gebauter  Mann.  EUbogengelenk  stark  ge- 
schwollen, Arm  im  Ellbogen  gestreckt,  Bewegungsversuche  sind  schmerz- 
haft.    Typische  Luxation  des  Vorderarms  nach  hinten. 

10.  V.  Wiederholte  Eepositionsversuche  in  Aethernarkose  misslingen. 

15.  VI.  Resektion  der  Humerusepiphyse  mit  Bilateral- 
schnitt. Das  Periost  wird  vom  Humerusende  abgelöst  mühsam  an  der 
K  iickseite  wegen  Verwachsungen.  Absägung  des  unteren  Humerusendes  in 
der  Länge  von  4  cm.  Bewegung  hierauf  frei.  Tamponade,  Gypsverband  in 
Extension  von  150".  Suspension.  —  22.  VI.  Verbandwechsel.  Keine  Se- 
kretion. Flexion  bis  140'' gesteigert.  Trockenverband.  —  25.  VI.  Temperatur 
normal.  Drains  und  Nähte  entfernt.  Flexionsstellung  auf  130°  gesteigert. 
—  29.  VI.  Verband  im  rechten  Winkel.  -  -  3.  VII.  Entlassung  mit  gat  granu- 
lierenden Wunden  und  beginnender  aktiver  Beweglichkeit.  —  Pat.  stellt 
sich  in  der  Folgezeit  öfters  in  der  Klinik  vor  mit  steigender  Besserunp: 
der  Beweglichkeit.  Die  Wunde  verheilt  vollständig  in  den  nächsten 
W^ochen  nach  der  Entlassung. 

Im  Juni  97  besteht  freie  aktiv  eBeweglichkeit.  Pat.  kann 
fast  alle  Arbeit  thun.  Flexion  ist  nahezu  normal,  Extension  bis  150". 
Rotation  gut.  Umfang  in  der  Mitte  des  Oberarms  33:30,  in  der  Mitte 
des  Vorderarms  22  :  21,5  cm. 

7.  Job.  Schwarz,  34  .1.,  fiel  vor  7  Monaten  auf  der  Strasse  auf  den 
1.  Ann,  welcher  unter  den  Rumpf  zu  liegen  kam.  Der  Arzt  legte  auf 
6  Wochen  einen  Gypsverband  bei  gestreckter  Stellung  an.  Darnach  war 
das  Ellbogengelenk  völlig  steif. 

Status  (22.  X.  95):  Kräftig  gebauter  Mann.  Der  I.Arm  ist  im  Ell- 
bogengelenk gestreckt  und  weder  aktiv  noch  passiv  beweglich.  Typische 
Erscheinungen  einer  Luxat.  cubit.  post. 

26.  XL  Resektion  des  unteren  Humerusendes  mit  Bilateral- 
schnitt. Das  Humerusende  aus  der  äusseren  Wunde  herausluxiert  und 
in  der  Länge  von  5  cm  abgesägt.  Tina  und  Radius  bleiben  intakt.  Be- 
wegungen ganz  frei.  Tamponade,  Arm  fixiert  in  leicht  stumpfwinkliger 
Stellung. 

15.  XII.  Arm  in  rechtwinklige  Stellung  gebracht.  —  31.  XII.  Be- 
ginn mit  passiven  Bewegungen.  —  3.  I.  96.  Die  Wunde  ist  fast  ver- 
narbt, die  Drains  werden  entfernt.  Aktive  Bewegungen  sind  gar  nicht, 
passive  nur  wenig  möglich.  Täglich  Massage.  —  10.  I.  Passive  Flexion 
ist  bis  über  1  R.  möglich,  Extension  bis  150^.  —  20.  I.  Geringe  aktive 
Beweglichkeit.  Wunde  nahezu  ganz  geschlossen.  Entlassen. 
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26.  III.  97.  Aktive  Beweglichkeit  im  1.  Ellbogengelenk  zwischen  110 
und  150^.  Supination  frei,  Pronation  beschränkt.  Hand  und  Finger  voll- 
ständig frei  beweglich.  Die  Muskulatur  ist  links  etwas  schwächer  als 
rechts.  Doch  sagt  Fat.,  sein  1.  Arm  sei  so  kräftig  wie  vor  dem  Unfajl 
und  er  könne  unbehindert  und  ohne  Beschwerden  bei  seinem  Geschäft  als 
Holzhauer  und  Steinbrecher  schwere  Arbeit  thiin. 

8.  Rudolf  Lohmüller,  34  J.,  Taglöhner,  fiel  vor  11  Wochen  2  m 
hoch  herunter  auf  den  seitlich  ausgestreckten  Ann.  Der  Arm  war  darauf 
im  Ellbogengelenk  gestreckt  und  geschwollen.  Eine  Behandlung  fand 
nicht  statt. 

Status  (5.  II.  96) :  Kräftiger  Körperbau.  Linker  Arm  ist  im  ^  Ell- 
bogen gestreckt,  aktiv  und  passiv  nur  um  wenige  Grade  beweglich.  Ziem- 
lich starke  seitliche  Bewegung  ist  möglich.  Pro-  und  Supination  sind 
kaum  behindert.     Typische  Luxation  des  Vorderarms  nach  hinten. 

19.  II.  Resektion  der  unteren  Humerusepiphyse  mit  Bilate- 
ralschnitt. Vom  unteren  Humerusende  wird  ein  5  cm  langes  Stück  ab- 
getragen. Drainage.  Aeussere  Wunde  fast  ganz  vernäht.  Trockenver- 
band in  leicht  gebeugter  Stellung.     I^agerung  auf  einer  Schiene. 

4.  III.  Pat.  wird  mit  gut  granulierender  Wunde  transferiert,  weil 
gerichtlich  verfolgt. 

9.  Matthäus  Kuhn,  48  J.,  W^eber,  wmrde  am  9.  I.  96  durch  einen 
Stockhieb  in  die  1.  Ellenbeuge  verletzt.  Der  Arzt  machte  verschiedent- 
liche  Repositionsmanöver,  worauf  aber  der  Ann  jedesmal  wieder  in  seine 
alte  Stellung  zurückgegangen  sei.  Hierauf  Schienenbehandlung,  wobei  der 
Arm  ganz  unbeweglich  und  steif  im  Ellenbogengelenk  wurde. 

Status  (12.  VIII.  96):  Kräftig  gebauter  Mann.  Der  1.  Vorderarm 
steht  etwas  nach  innen  rotiert  und  in  leichter  Beugung  zum  Oberarm 
fast  unbeweglich  fixiert.    Typische  Luxation  des  Vorderarms  nach  hinten. 

13.  VIII.  96.  Blutige  Reposition.  Hinterer  Längsschnitt  in  der 
Länge  von  12  cm.  Verwachsungen  zwischen  den  Gelenkenden  werden 
getrennt,  hierauf  gelingt  die  Reposition  leicht,  geht  jedoch  ebenso  leicht 
wieder  verloren  durch  die  verdickte  und  ungeschmeidig  gewordene 
Kapsel,  die  deshalb  abgetragen  wird.  Naht  von  Periost,  Muskeln,  Haut 
mit  Catgut.     Zugverband  am  Unterarm,  trockener  Verband.     Suspension. 

Der  Verlauf  ist  durch  Nachblutung,  massige  Sekretion  und  Ab- 
stossung  mehrerer  Sequester  gestört.  Am  25.  X.  verlässt  Pat.  die  Klinik 
mit  geringer  aktiver  Beweglichkeit.  Arm  und  Ellbogen  in  rechtwinkliger 
Stellung. 

25.  III.  97  stellt  sich  Pat.  wieder  vor.  Wunden  gut  vernarbt.  Der 
Arm  steht  im  stumpfen  Winkel  von  etwa  132®.  Eine  weitere  Streckung 
ist  weder  aktiv  noch  passiv  möglich.  Aktive  und  passive  Flexion  sind 
bis  zu  1  R.  möglich.  Pro-  und  Supination  sind  aufgehoben.  Die  Hand 
kann  im  Handgelenk  nicht  ganz  gebeugt,  wohl  aber  gestreckt  werden, 
ebenso  die  Finger.     Das  Arbeiten  ist  ausserordentlich  erschwert. 
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Unter  den  angeführten  9  Fällen  sind  2  mit  der  blutigen  Re- 
position, 7  mit  der  Resektion  behandelt  worden. 

In  den  beiden  Fällen,  in  denen  die  blutige  Reposition  ge- 
macht worden,  bestand  die  Luxation  im  ersten  Falle  (Nr.  2)  sechs 
Wochen  lang.  Das  Hindernis  der  Reposition  lag,  wie  sich  bei  der 
Operation  herausstellte,  in  der  interponierten  vorderen  Kapsel,  die 
ausserdem  bereits  mit  der  hinteren  Kapsel  verwachsen  war  imd  so 
ein  unüberwindliches  Hindernis  für  die  Reposition  bot  Die  Eröff- 
nung des  Gelenks  wurde  nach  der  zuerst  von  V.  v.  Bruns  1858 
angegebenen,  von  Trendelenburg  u.  A.  wieder  angewandten 
Methode  der  temporären  Durchsägung  des  Olecranon  ausge- 
führt und  ergab  in  Folge  ungenügender  Nachbehandlung  nur  ganz 
geringe  Beweglichkeit  des  Gelenkes,  während  jedoch  der  Arm  zu 
allen  Geschäften  brauchbar  war.  Der  zweite  Fall  (Nr.  9)  betraf 
einen  Mann  von  48  Jahren  mit  einer  bereits  7  Monate  lang  be- 
stehenden Luxation.  Bei  der  Eröffnung  des  Gelenks  mittelst  hin- 
terem Längsschnitt  fanden  sich  bindegewebige  Verwachsungen  so- 
wie Verdickmig  mid  Schnimpfung  der  Gelenkkapsel,  die  deren  Ent- 
fernung erforderten,  und  trotz  ungünstigen  Heilungsverlaufes  und 
zu  kurzer  Nachbehandlung  —  Fat.  verliess  gegen  ärztlichen  Rat  das 
Krankenhaus  —  war  TVa  Monate  nach  der  Operation  aktive  Beweg- 
lichkeit im  Ellbogengelenk  von  90  bis  132®  vorhanden. 

In  den  übrigen  7  Fällen  wurde  die  Resektion  gewählt. 
Das  Alter  der  Patienten  lag  zwischen  24  und  42  Jahren. 

Zur  Zeit  der  Operation  bestand  die  Luxation  je  Imal  seit  12, 
13,  14,  15,  17,  22  und  32  Wochen. 

Was  die  in  Anwendung  gezogene  Resektionsmethode  be- 
trifft, so  wurde  in  einem  Falle  (Nr.  1)  die  Totalresektion  mittelst 
temporärer  Resektion  des  Olecranon  mit  günstigem  Erfolge  ange- 
wandt. Der  bei  der  Aufnahme  im  Ellbogen  beinahe  gerade  und 
fast  unbewegliche  Arm  hatte  bei  der  Entlassung  eine  aktive  Be- 
wegungsfähigkeit von  155® — 80°,  die  offenbar  noch  in  weiterer 
Besserung  begriffen  war.  Bei  einem  zweiten  mittelst  des  hinteren 
Längsschnittes  unter  Intaktlassung  der  Ulna  operierten  Falle  (Nr.  3) 
ergab  sich  als  Endresidtat  3  Jahre  nach  der  Entlassimg  eine  Anky- 
lose im  stumpfen  Winkel  mit  der  Fähigkeit,  leichte  Arbeit  zu 
leisten. 

Bei  den  folgenden  5  Fällen  ist  jedesmal  das  gleiche  Verfahren 
gewählt  worden,  sowohl  was  die  Schnittführung,  als  was  die  Re- 
sektion von   Knochenteilen    anbelangt,    nämlich   ein   bilateraler 
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Längsschnitt  und  die  Resektion  des  unteren  Humerus- 
endes  unter  Schonung  der  Gelenkenden  der  Vorderarmknochen  und 
im  Sinne  der  subperiostalen  Technik. 

Im  1.  derartigen  Falle  (4)  wurde  das  Humerusende  in  der  Länge 
von  2  cm  reseciert.  Der  Erfolg  war  ein  güjistiger,  schon  nach 
7  Wochen  konnte  die  Hand  zum  Munde  geführt  werden;  die  Be- 
weglichkeit nahm  allmählich  noch  zu.  im  Falle  Nr.  5  stand  bei 
der  Entlassung,  6  Wochen  nach  der  Operation,  der  Arm  im  rechten 
Winkel  wenig  beweglich;  nach  2  Jahren  war  Ankylose  im  Winkel 
Ton  126**  vorhanden,  Hand  und  Finger  frei,  leichte  Arbeit  mög- 
lich. Im  Falle  Nr.  7  bestand  bei  der  Entlassung,  8  Wochen  nach 
der  Operation,  geringe  aktive  Beweglichkeit,  8  Wochen  später  Be- 
weglichkeit zwischen  110  und  150".  Patient  ist  sehr  zufrieden,  er 
kann  schwere  Arbeit,  wie  Holzhauen  und  Steinbrechen  ohne  Be- 
hinderung und  Beschwerden  thun. 

Im  Falle  6,  wo  eine  Resektion  des  unteren  Humerusendes  in 
der  Länge  von  4  cm  vorgenommen  wurde,  war  das  Endresultat 
nach  1^4  Jahren  ein  ausgezeichnetes.  Es  bestand  freie  aktive 
Beweglichkeit  in  dem  zu  allen  Verrichtungen  gebrauchsfähigen 
Arm.  Die  aktive  Flexion  war  nahezu  normal,  die  Extension  ging 
bis  160®,  während  bei  der  Aufnahme  der  Arm  ganz  unbeweglich 
und  gestreckt  im  Ellbogengelenk  gestanden  hatte. 

Der  5.  nach  obigem  Verfahren  behandelte  Fall,  bei  dem  das 
untere  Humerusende  in  der  Länge  von  5  cm  reseciert  war,  wurde 
leider  durch  äussere  Umstände  noch  vor  definitiver  Heilung  der 
Wunde  der  Beobachtung  der  Klinik  entzogen. 

Auf  Grund  der  Erfahrungen  bei  diesen  Fällen  steht  Herr 
Prof.  V.  Bruns  nicht  an,  die  Resektion  des  unteren  Hume- 
rusendes mittels  des  Bilateralschnittes  als  das  Normal- 
verfahren bei  der  Resektion  wegen  irreponibler  EUbogenluxation 
zu  empfehlen. 

Diese  partielle  Resektion  ist  natürlich  der  Totalresektion,  falls 
diese  nicht  etwa  durch  sehr  ausgedehnte  Knochenneubildung  erfor- 
dert wird,  überlegen  und  verdient  auch  den  Vorzug  vor  den  man- 
cherlei anderen  Partialresektionen,  welche  schon  in  Anwendung  ge- 
kommen sind,  wie  Resektion  von  Radius  und  Ulna,  von  Humerus- 
und  Radinsköpfchen,  Resektion  des  Humerusendes  und  des  Olecra- 
nons,  Resektion  von  Humerus  und  Ulna  mit  allen  möglichen  Schnittfüh- 
rungen, typischen  und  atypischen.  Denn  nach  der  Absägung  des  Gelenk- 
endes des  Humerus  stellt  sich  weit  elier  eine  möglichst  vollständige 
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Gelenkbildimg  wieder  her  als  nach  der  Entfernung  der  Gelenkenden 
der  Vorderarmknochen.  Nur  darf  die  Knochenresek^on  nicht  zu  spar- 
sam gemacht  werden:  es  müssen  von  der  Humerusepiphyse 
4 — 5  cm  entfernt  werden,  um  der  Entwicklung  einer  Anky- 
lose vorzubeugen. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  für  die  Resektion  der  Humerus- 
epiphyse gerade  der  Bilateralschnitt  besonders  vorteilhaft  ist, 
da  er  den  ganzen  Streckapparat,  insbesondere  das  Olecranon  imd 
die  Tricepsinsertion  vollkommen  intakt  lässt. 

Mit  der  Empfehlung  dieses  Verfahren  der  Resektion  des  imteren 
Humerusendes  stimmt  Bruns  im  wesentlichen  mit  Ollier  über- 
ein ^),  der  für  junge  Individuen  die  Resektion  verwirft,  für  das  Alter 
von  15 — 25  dagegen  die  partielle  Resektion  empfiehlt,  weil  sie  in 
diesem  Alter  die  günstigsten  Resultate  gebe.  Er  empfiehlt  für  Fälle, 
die  noch  frisch  sind  und  keine  ausgedehnten  Verknöcherungen  etc. 
aufweisen,  die  Resektion  des  Humenis  als  das  Normalverfahren.  Um 
eine  knöcherne  Ankylose  zu  venneiden,  empfiehlt  er,  das  Humerus- 
ende  in  der  Ausdehnung  von  5  cm  zu  resecieren,  bei  Wegnahme 
von  6 — 7  cm  würde  eher  eine  zu  grosse  seitliche  Beweglichkeit  zu 
fürchten  sein,  was  ein  schlechteres  Resultat  wäre,  als  eine  Ankylose. 
Er  zieht  darum  in  den  ersten  Monaten  eine  gewisse  Steifheit  des 
Gelenkes  vor,  in  der  Voraussicht,  dann  in  1 — 2  Jahren  ein  vollständig 
bewegliches  Gelenk  zu  erhalten, .  was  jedoch  nur  durch  eine  energische 
Nachbehandlung  zu  erreichen  sei.  Für  den  Beginn  der  Wiedergebrauchs 
Fähigkeit  des  Gliedes  rechnet  er  bei  Ausbleiben  von  Eiterung  3  Wochen. 
Als  Illustration  dieser  Behandlungsweise  filhrt  er  folgende  Fälle  an : 

Ein  21jähriger  Mann  hatte  sich  vor  2  Monaten  durch  einen  Fall 
auf  die  1.  Hand  eine  Lux.  cuh.  post.  zugezogen.  Die  Repositionsversuche 
gleich  nach  der  Verletzung  sowie  nach  2  Monaten  in  der  Klinik  blieben 
ohne  Erfolg,  worauf  Ollier  zur  Operation  schritt.  Es  wurden  2  seit- 
liche Schnitte  geuiacht,  der  eine  über  die  Epitrochlea,  der  andere  über 
den  Epicondylus.  Die  fibrösen  Stränge,  die  das  Kepositionshindernis  ab- 
zugeben schienen,  wurden  auf  allen  Seiten  durchschnitten.  Die  Reposition 
gelang  trotzdem  nicht;  es  wurde  deslialb  das  Huuieruseiide  über  den 
Condylen  abgetragen.  Die  Abtragung  wurde  etwas  schief  von  oben 
aussen  nach  unten  innen  5,2  cm  ^.  4,6  cm  gemacht.  Die  Heilung  ging 
glatt  von  statten.  78  Tage  nach  der  Operation  besass  Pat.  eine  aktive 
Streckfähigkeit  des  Vorderarms  bis  zu  145^  und  eine  Flexion  bis  zu  65^. 
Seitliche  Bewegung  ist  keine  vorhanden.  Pat.  hält  mit  dem  gestreckten 
Arm  5  Kg  3 — 4  Sekunden  lang  frei  hinaus. 

1)  0  1 1  i  e  r.    Tmite  des  Resect.  pag.  278  u.  ff. 
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In  einem  anderen  Falle,  bei  einer  25jährjgen  Fraa,  wurden  zuerst 
Repositionsversuche  mit  Durchschneidung  der  gespannten  Tricepssehne 
und  Aponeurose  gemacht,  aber  ohne  Erfolg.  Mittelst  des  Bilateral- 
schnittes wurde  nun  der  Humerus  frei  gelegt,  nach  innen  luxiert  und 
5,6  cm  weit  abgetragen.  20  Monate  nach  der  Operation  zeigte  das  untere 
Humerusende  vollständig  normale  Formen.  Die  Länge  des  operierten 
Armes  war  nur  um  2,1  cm  gegen  den  anderen  verkürzt.  Aktive  Beuge- 
und  Streckbewegungen  waren  zwischen  75  und  150^  möglich.  Pro-  und 
Supination  normal.  Mit  dem  gestreckten  operierten  Arm  trug  Fat.  8  Kg, 
mit  dem  andern  9  Kg. 

Hieran  schliessen  sich  zwei  von   König^)   operierte  Fälle  an. 

Bei  einem  14  Jahre  alten  Mädchen  wurde  wegen  einer  6  Mon.  alten 
Lux.  post.  mittelst  Bilateralschnittes  eine  Resektion  des  unteren  Humerus- 
endes  in  der  Länge  von  3  cm  vorgenommen.  Im  Septbr.  1880  war  die 
Flexion  normal,  die  Extension  ging  bis  120^.  Supination  war  ganz,  Pro- 
nation fast  aufgehoben.  Dabei  zeigte  sich  eine  gute  Wiederherstellung 
des  Condyl.  ext.,  weniger  des  internus.  In  dem  anderen  Falle,  bei  einem 
Manne  von  21  J.,  bestand  die  Lux.  post.  erst  3  Wochen.  Mittelst  der 
Resektion  des  unteren  Humerusendes  wurde  ein  guter  Erfolg  erzielt;  das 
Repositionshindernis  bildete  der  abgebrochene  und  interponierte  Con- 
dylus  internus. 

In  den  beiden  nachstehenden  Tabellen  gebe  ich  nun  aus  der 
mir  zugänglichen  Litteratur  eine  Zusammenstellung  der  Fälle,  in 
welchen  die  blutige  Reposition  und  die  Resektion  wegen  irreponib- 
ler EUbogenluxationen  zur  Ausfühnmg  gekonmien  sind. 

Tabelle  I.    Mit  Arthrotomie  behandelte  Fälle  von  Lux.  antibr.  post. 


j  I  Alter,  Dauer  d.  Lux. 
Nr.  Operateur  i  Ge-  ;Komplikat  d. 
( ,_  8chl.  ;  Verrenkung 

8  Wochen. 


1      Trend(?len- 
burg  18HU 
(Centralbl.  f. 
Chir.  52). 

15  .1. 

2       Nicoladon  i 
1885  (Wiener 
med.   Woch.- 
schr.  Nr.  28). 

8  1  Deces  1885 
(Nodot.  These 
deParis  1888). 

41  J. 
ni. 

42  J. 
m. 

Operation    I     Resultat     i  ^^^ 


6  Mon. 


8  Mon. 


Temporäre 

Resektion  des 

Olecranon. 


Bilateral- 
schnitt. 


Ollier'scher 

Schnitt  mit 

Seitenschn.  u. 

Durchtr.  der 

Tricepssehne. 


Nach  4  W. 

Olecranon 

angewachs. 
Bewegung  bis 
1  R.  passiv  bis 
145".  Arm  in 

rechtwinkl. 
Stellung. 

Nach  4  W. 
Flexion  aktiv 

sehr  behin- 
dert. 
Arm  gut 

brauclu)ar. 

Bewegung 

beschränkt. 


Narbige 
Schwarten  in 

der  Incis. 
major  Olocr. 


1)  Deutliche  Zeitschrift  für  Chir.  Bd.  XV.  pag.  441. 
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Nr. 

Operateur 

Alter, 
Ge- 

Dauer  d.  Lux. 
Komplikat.  d. 

Operation 

R«-!*-*  l'^hFndSrr 

schl. 
28  J. 

Verrenkung 
6  W. 

1         UXItUCl  U IB 

1 

4~ 

Derselbe 

rförmiger    iNach  2  Mon. 

^_ 

|l886  (Nodot). 

1 

m. 

hinterer 
Schnitt  mit 
Durchtren- 
nung der 

ausgezeich- 
nete Qe- 
brauchs- 
fähigkeit 

Tricepssehne. 

5 

Doyen  1886 
(Nodot). 

16  J. 

4  Mon. 

Hinterer 

Nach  9  M. 

Ausgedehnte 

w. 

Quer-  und 

Bewegg.  um 

fibröse  Ver- 

Längsschnitt 

100«  möglich. 

wachsungen. 

6 

Ssokolow 
1892(Petersb. 
med.  Woch.- 
achr.März92). 

5  W.  mit 
Fraktur  des 
Cond.  ext. 

Bogenförmi- 
ger Schnitt. 

7 

Ssokolow 
1892  (dto.). 

2  Mon. 

Nach  3  Mon. 

Flexion  bis 

50^  Extens. 

bis  145«. 

8 

Ssokolow 
1892  (dto.). 

2  Mon. 

" 

Nach  3  Mon. 
Flex.  bis  40«, 
Ext  bis  120«. 

9 

Helferich 

— 

Mit  Fraktur 

Bilateral- 

Nach  4  J. 

Von  der 

(Deut.  med. 
Wochenschr. 

des  Condyl. 

achnitt. 

vollständige 

Hinterseite 

int. 

Streckung  u. 
Flexion.  Pro- 

des  Humerus 

1893). 

über  d.Troch. 

und  Sup. 
normal. 

lea  gespannte 
Muskel-  und 

Kapselpartie. 

10 

Helferich 

— 

— 

Längsschnitt 

Nach  2  J. 

Spannende 

1893   (dto.). 

an  der 
Innenseite. 

Flexion,  Pro- 
u.  Sup.  nor- 
mal. An  der 

Kapselteile. 

Extension 

fehlen  25«. 

11 

Walther  1894 

30  J. 

48  Std. 

.— 

Nach  3  W. 

Interponier- 

(Buthand, 

m. 

fast  YollstUn- 

tes  Knorpel- 

Th^se, Paris 

dige  Flexion. 

stückchen? 

1896). 

Ext.  bessert 
sich  rasch. 

12 

Civel  1894 

22 

12  Tage. 

Querschnitt 

Nach  3  Mon. 

Interposition 
des  Ligam. 

(dto.). 

w. 

nachV.Bruns, 

beschränkte 

dazu  Seiten- 

Bewegungen. 

anter. 

schnitte. 

13 

Broca  1895 

11 

— 

Aeusserer 



Lig.  laterale 

(dto.). 

m. 

Längsschnitt. 

ext.  mit  abge- 
rissenem, 
bohnengros- 
sem  Stück  des 

Epicondylus. 

14 

(Ireifswald 

42 

7  Mon. 

Bilateral- 

t an  Pneu- 

Lig. lat.  ext 

(Dittel,  Dis8. 

m. 

schnitt. 

monie. 

u.  Lig.  an- 

Greiföwald 

nulare  inter- 

1896). 

}      poniert 
!     zwischen 
Capituluni 
'    radii  und 

Humerus. 
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Nr. 


15 


16 


17 


18 


19 


20 


21 


Operateur 

Greifswald 
1896  (dto.). 


dto. 


dto. 


Kraake 
(Reerink. 
Öiese  Bei- 
trage. XV). 

Göttinger 
Klinä 
(C.Vehmeyer, 
In.-Di88.  Got- 
tingen 1897). 


Alter,  Dauer  d.  Lux, 


Ge- 

^hlj^ 

43 

m. 


66 
m. 


11 
m. 

14. 


28 
m. 


30 
w. 


97 


Eomplikat.  d. 
Verrenkung 


Operation 


5  Mon.      I    Bilateral- 
schnitt. 


3  Mon. 


3V2  Mon. 


1  Mon. 


5  Wochen. 

Fraktur  der 

Rotula. 


Bilateral- 
schnitt. 


Ollier'scher 
Schnitt. 


I      Linerer 
Längbschnitt. 


Incision  auf 

das  Olecra- 

non.  Luxation 

irreponibel. 


Temporäre 

Resektion  des 

Olecranon, 


4  Wochen. 
Fraktur  des 
Epicond.  ext 


Incision  in 
der  Ellen- 
beuge  und 
an  der  media- 
len Seite, 


Resultat 


Nach  3Va  M. 
Flexion  aktiv 
bis  zu  1  R. 
Streckung 
aktiv  und 
passiv  nicht 
vollkommen! 
Nach  3  Mon. 
Arm  im  stum 
pfen  Winkel. 
Passive  Fle- 
xion bis  zu 
1  R  möglich. 
Nach  3»/4  M. 
Aktive  Be- 
wegungen 
unmöglich. 
Nach  10 
Jahren  alle 
Bewe^ngen 
frei  und 
normal. 
Arm   recht- 
winklig steif, 
nicht  viel 
schwächer. 
Auch  mittel- 
schwere Ar- 
beit wird 
gethan. 
Arm  in  130« 
anky  lotisch, 
erheblich 
schwächer, 
nur  leichte 
Hausarbeit 
wird  ver- 
richtet 
Arm  recht- 
winklig.  Fle- 
xion sehr 


nn^,  an  JliX- 

tensionfehlen 

50®.Nurleich 

te  Arbeit. 


Repositions- 
hmdernis 


Enochen- 
wucherungen 
an  der  Hinter- 
seite des 
Humerus. 


Interponierte 
Kapsel. 


Interponierte, 

gespannte 

Kapsel. 


Radiusköpf- 
chen mit  einer 
Kappe  umge- 
schiaeener 
Kapsel  be- 
deckt Collum 
durch  Adhä- 
sionen fixiert. 
Interposition 
abgerissener 
Kapsel  zwi- 
schen Radius 
und  Emin. 
capitata. 
Schrumpfung 
der  Kapsel 
und  Seiten- 
bänder. 


Mit  Rejektion  behandelte  Fälle  von  Lux.  cnb.  post. 


TabeUe  n 

Thiersch"         8         37«  Mon. 
1875  (Volk-       m. 
mann.  Samm- 
lung klin. 
Vorträge 
84  u.  &y 

Beiträge  zur  kün.  Chirurgie.    XX.  3. 


Bilateral - 
schnitt  Res. 
radii  et  ulnae. 


Nach  5  Mon. 
gute  aktive 
Beweglich- 
keit 


40 


620 


F.  Cuhoret, 


Ge- 
schl. 

w. 
30 
m. 


Dauer  d.  Lux, 

jKomplikat.  d. 

Verrenkung 


Nr. 

T 


Operateur 


10 


11 


12 


13 


dto. 

Albert  1875 
I  Rosen  mey  er. 
Wiener  med. 
Blätter  1883 

Nr.  21). 
Annandale 
rCentralblatt 
mr  Chirurg. 
1875.  Nr.  32) 
Linhart  1876 
(Middeldorpf 
Diss.  Berlin 

1886). 
Wilma  1877 
(Langenbeck, 
Archiv.  XXV. 

S.  511). 

Maas  1877 

(Lä.ngenb. 

Arch.  aXX). 

Langenbeck 

(Charite-An- 

nalen  1878. 

V.  S.  620). 

£smarchl878 

(Middeld. 

pag.  168). 

dto. 


König   1878 

(Deut  Zeit- 

schr.  für  Chir. 

Bd.XV.S.441). 

dto.  1877. 


König   1879 
(dto.). 


H 


dto. 


47 
m. 

11 
m. 


48 


10 
m. 

7 
m. 

14 
w. 


21 
m. 


14 


14 
m. 


•AJT 


4  Mon. 


Mit  Fraktur 
Cond.  lux.ext. 


11  W.  mit 
Fraktur  des 
Proc.  cub. 


2  Mon. 


7  W. 


6  W. 


4V2  Mon. 

mit  Fract. 

condyl.  int. 

6  Mon. 


3  W. 


3  Mon. 


3  Mon. 

mit  Fraktur 

Cond.  ext 


Operation    i     Resultat 


Repositiona- 
kindemis 


Resect  radii      Gute  Be- 
et  ulnae.     ;  weglichkeit. 
Resectio     ;Nacn  mehre- 
humeri.      >ren  Mon.  gut 
I  aktiv  bewegl 
I      Gelenk. 
! 
Resect  radii      Gute  Be- 
et ulnae.    j  weglichkeit. 


Res.  totalis. 
Bogenschnitt. 

Res.  totalis. 

Dorsaler 
Längsschnitt. 

Totalresekt 

Hinterer 
Längsschnitt 

Res.  totalis 
Bilateral- 
schnitt 

Atyp.  Res. 
partialis. 

Res.  partialis. 
Bilateral- 
schnitt 
Resektion  des 
unteren  Hu- 
merusendes. 
Bilateral- 
schnitt 
dto. 


Resekt.  des 
unteren  Hu- 
merusendes. 


Resektion  des 
unteren  Hu- 
merusendes. 


Ankylose. 


Heilung  in 
rechtwinkl. 
Stellung  mit 
beschränkter 
Beweglichk. 
Schlotter- 
gelenk. Arm 

fast  un- 
brauchbar. 
Nach  2  Mon. 
Beweis 
um  10 
näöglich. 
Nach  2  J. 
gute  Funkt 


egungen 


Nach  2  J. 
gute  Funkt. 

Sept  1880 
Flex.  normal, 
Ext.  bis  120« 


Kann  schwe- 
re Lasten 
heben.  Flex. 
60^  Pro- und 
Supin.  frei. 
April  1880 
Flexion  ist 
vollständig. 
Ext  stark 
behindert. 
Pro-  und 
Sup.  um  40*, 
Nach  IV*  J. 
Flex.  und 
Ext.  inner- 
halb 45^Pro- 
und  Supin 
fast  frei. 


Interposition 
des  abge- 
brochenen 
Condylus 

int  humeri. 
Der  abge- 
brochene 

Condyl.  int. 
ist  hinten 

festgewachs. 
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Alter, 
Ge- 
sohl. 


Dauer  d.  Lux, 

Eomplikat.  d. 

Verrenkung 


Nr. 


Operateur 


Operation 


Resultat 


Repositions- 
hindemis 


15 

16 
17 

18 
19 


20 

21 
22 

23 

24 
25 

26 


Wahl 

(GentralbL  f. 

Chir.  1879. 

pag.  631). 

Wahl  ? 

(dto.). 

Wien  1879 

(Zeissl.  Wien, 

med.  Presse 

1880). 

Boekel  1878 

(Nodot-Thöse 

Paris  1888). 

dto.  1879. 


Fochier  1881 

(Marango. 

Thöse  de 

Lyon  1883). 


MoUöre  1882 

(Nodot.  These 

Paris  1883. 

Middeld.Diss. 

S.  179). 

Fochier  1882 

(Nodot). 


Vincent  Jack- 
son 1881 
(Middeld. 

DiBs.  S.  128). 

Fochier  1882 

(Middeld. 

S.  128). 

SchOnbom 

(Richter.  Diss. 

Königsberg 

1884). 

BonnerElinik 

1884 

(Sprechen. 

Dissertat. 

Bonn  1885). 


21 
m. 


39 


20 
w. 


8 
w. 


15 

m. 


10 


15 


22 

m. 


10  W. 


18  Mon. 


2  Mon. 


Mit  Fractur 
epiphys.hum 


207» 


Resectio  to- 
talis. Radial- 
schnitt. 

dto. 

Resektion  der 

Trochlea. 

Hinterer 

Längs-  und 

Querschnitt. 

Biesektion  des 

unteren  Hu- 

merusendes. 

Resektion  des 

unteren  Hu- 

merusendes 

und  des 

Radius- 

kOpfchens. 


Resektion  des 
Humerus  und 
Osteotomie 
des  Humerus, 
zweiseitliche 

Inci^ion. 
Res.  epiphyt 
hum.  Ollier'- 
scher  Schnitt 


Günstiger 
Erfolg. 


dto. 

EleinCi 
schmerzlose 
Bewegungen 
nach  57  T. 

Flexion  bis 
zu  1  R. 

Extension 
vollständig. 
Flexion  bis 
1  R.   Nach 
7  Jahren 
Funktion 
ausgezeich- 
net. 
Nach  17  Mon. 
Flexion  nor- 
mal, Pro-.u. 
Sup.  intakt. 


Nach  4  Mon. 
vollständige 
BeweglichK. 


Enochen- 
wuche- 
rungen. 


Osteophyten- 
bildung. 


57«  W.  mit 

Fractur.  epi- 

condyli. 


Mit   penetr. 
Gelenkwunde 


6  Mon. 


Resektion  des 
unteren  Hu- 
merusendes. 


Res.  totalis. 


8  W. 


Resectio 
totalis. 

Temp.  Durch- 
sägung des 
Olecranon 
mit  Resektion 
der  Humerus- 

epiphyse. 
Res.  totalis. 
Querschnitt. 


Nach  6Vs  M. 
Flexion  nor- 
mal, Exten- 
sion etwas 
beschränkt. 
Nach  1  Mon. 
gute  Beweg- 
lichkeit. 

Nach  2  Mon. 
Schlotter- 
gelenk. 
Flex.  bis  1  R, 
Ext.  bis  160^ 
Pro-  und  Sup. 
aufgehoben. 


Geringe,  ak- 
tive und 

passive  Be- 
wegungen. 

40* 


Kapselfetzen' 
an  aer  Beuge- 
seite des 
(^lenkes. 


622 


F.  Cnhorat, 


Nr. 

Operateur 

'  Alter, 
1    Ge- 

Dauer  d.  Lux. 
Komplikat  d. 

Operation 

Resultat 

Repositiona- 
hmdemis 

1  schl. 

Verrenkung 

27 

dto. 

16 

9  Mon.  mit  Res.  Olecrani 

Nach  6  W. 

Fract.  condyl. 

et  humeri. 

aktive  Be- 

int. 

Naht  des 
Olecranon. 

wegungen 
unmöglich, 

passive 
schmerzhaft 

28 

dto. 

20 

Mit  Fract. 
cond.  int 

Resektion  des 
unteren  Hu- 
merusendes. 

Nach  8  Mon. 

Exkursionen 

nur  um  5* 

möglich. 

29 

dto. 

12 

6  W. 

dto. 

Nach  low. 
Flex.vonlSO« 
(Stellung)  bis 

1  R  später 

30 

dto. 

13 

Resectio 
cubiti  mit 
temporarer 
Resektion 
des  Ole- 
cranon. 

Am  8.  n.  85 
sind  passive 
und  aktive 
Bewe^ngen 
ziemlich  er- 
giebig. 

81 

Maydl  1884 
(Congr.  franc. 
deChir.1886). 

•  — 

11  Mon. 

Res.  totalis. 
Hinterer 

Nach  2V.  M. 
aktive  und 

— 

Querschnitt. 

passive  Be- 

wegungen 
frei,  Ext  un- 

vollständig. 
Nach  9V«  M. 

32 

Würzburg 
1883  (Mid- 

81 

.    - 

Res.  cubiti. 

— 

m. 

Hinterer 

vollkommene 

deld.  8.  183). 

Längsschnitt 

aktive  Be- 
weglichkeit 

33 

OUier  1885 

25 

3  Mon. 

Resectio 

Nach  1%  J. 

— 

(Trait^  des 
iWsect  IL 

w. 

humeri 

Flex.  bis  75«, 

(4V«  cm) 
Bilateral- 

Ext bis  150». 

pag.  293). 

schnitt 

34 

Maa«  1887 

(Langer.  Diss. 

Würzburg). 

11  W. 

Resektion  des 
Proc.  coron. 

Innerer 
Längsschnitt 
Res.  partialis. 

Nach  6  W. 

fast  völlig 

normale 

Funktion. 

35 

Greifswald 

10 

9  Mon. 

Nach  ca.  7  W. 



1887  (Dittel 

w. 

ülna  intakt 

Extension 

Diss.  1896). 

vollkommen, 
Flex.  bis  75». 

36 

Anger  und 
Qu7nu  1887 

20 

2  Jahre. 

2mal  Reaect 

Nach  der  2. 

— 

w. 

totalis.  Hinte-  OperatFunk-| 

(NodotThöse 

rer  Median- 

tion normal. 

Paris  1888). 

schnitt 

37 

Ollier  1887 

21 

2  Mon. 

Resektion  des 

Nach  78  T. 

— 

(Traitä  des 

m. 

unteren  Hu- 

aktive  Exten- 

IW8.ILp.281). 

merusendes. 
Bilateral- 
schnitt. 

sion  bis  145, 
Flex.  bis  65«. 
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Nr. 

Operateur 

Alter, 
Ge- 

Dauer d.  Lux. 
Komplikat.  d. 

Operation 

Resultat 

Repositions- 
hmdpifiifl' 

sohlt 

yerrenkung 

1 

III  imex  uro 

38 

Fischer 

BinEr- 

Mit  Fract 

Resect.  radii 

Gute 

__ 

bis 

(Centralblatt 

wachs. 

condyl.ext. 

et  ulnae. 

Resultate. 

41 

f.  Chirurgie). 

3  Kin- 
der 10 
bisl6J. 

42 

Greifswald 

17 

IV«  Mon.  mit 

Resect  part 

Nach  6  J. 



(Dittel.  Diss. 

m. 

Fract,  epi- 

Radiusintakt 

Ankylose  in 
IV».  R.  Sup. 

1896). 

cond.  ext  et 

Büateral- 

int. 

Bchnitt 

frei,   Fron« 
fast  bis  zur 
Mittelstellg. 
Leichte  Ar- 
beit mOglich. 
Nach  2  Mon. 

48 

dto.  1898. 

15 

27»  Mon. 

Res.  totalis. 

— 

m. 

Bilateral- 
schnitt 

rechtwinkl. 
Ankylose. 

44 

dto. 

56 

7  Mon. 

Res.  part 
Radius  intakt 

Nach  8  Mon. 

— 

m. 

, 

Flexion  bis 

Bilateral- 

zu 1  R.  Ex- 

schnitt 

tension  nicht 
vollkommen. 
Excursions- 
weite  V«  R- 

45 

Braun  1889 
(Vehmeyer. 

m. 

5  Mon. 

Resektion  des 
Humerus- 

Nach  8  J. 
Arm  kräftig 
und  fast  voll- 

~~ 

Diss.  Götting. 

endes. 

1897). 

kommen  be- 

Iweglich. Voll- 
kommen 

:  dienstfähig 

als  Gensdarm. 

46 

Göttinger 
KUnik 

14 

6  Mon. 

Resektion  des 

Heilung  mit 
guter  &weg- 
ichkeit  End- 

— 

m. 

unteren 

(C.Vehmeyer. 

Huiuerus- 

In.-Dbsert 

endes.  Bilate- 

resultat un- 

Gottingen 
1897). 

ralschnitt. 

bekannt 

47 

n 

n 

3  Mon. 

Fraktur  des 

Cond.  int. 

n 

Nach  17  J.: 
spielt  Klavier 
und  Geige. 
Der  Arm 
kaum  schwä- 
cher als  der 

andere. 

Flexion  frei: 

An  Extension 

fehlen  60«. 

Der  abgebro- 
chene Condyl. 
int  ist  hinten 
festgewachs. 

48 

« 

» 

8  Mon. 

Fraktur  des 

Cond.  ext. 

Resektion  des 

unteren 

Humerus- 

endes. 

Nach  17  J.: 
Flexion  bis 
90<^.£xten8ion 
ziemlich  voll- 
ständig. Arm 
nurzuleichter 

1 

Arbeit  zu 

gebrauchen. 

624 


F.  Cuhorat, 


Nr. 

Operateur 

Alter,  Dauer  d.  Lux. 
Ge-    Komplikat.  d. 

Operation 

Resultat 

Repositions- 
hindpmia 

schl. 

Verrenkung 

UUIUCA  UXO 

49" 

Göttinger 
Klinik 

"45 

3  Mon. 

Resektion  des 

Nach~i4  J.- 

Zwischen " 

m. 

Fraktur  des 

unteren 

Flexion  bis 

Ulna  und 

(C.Vehmeyer, 

Gond.  ext. 

Humerus- 

90^  Extension 

Trochlea  ist 

In.-Dissert 

endes. 

fast  voll- 

die stark  ver- 

Göttingen 
1897). 

kommen. 

dickte  hintere 

Kann  Garten- 

Kapselfalte 

und  Feld- 

fest einge- 

arbeiten ver- 

schoben. 

richten. 

50 

n 

30 

6  Mon. 

Temporäre 

Nach  6  J.: 

— 

m. 

Fraktur  des 
Badiusköpf- 
chens  u.  der 

Resektion  des 
Olecranon. 

Flexion  bis 
zu  90»,   Ex- 

Resektion des 

tension! 

Gelenkflache 

Radius- 

fast voll- 

der Ulna. 

köpfchens. 

kommen. 

Arm  zu  jeder 

Arbeit 

brauchbar. 

51 

n 

39 

4  Mon. 

Resektion  des 

Nach  5  J.: 

— 

m. 

Fraktur  des 
Gond.  int. 

unteren 
Humerus- 
endes.  Bilate- 
ralschnitt. 

Arm  nur 
wenig  schwä- 
cher, Flexion 
bis  90\  an 
Extension 
fehlen  90«, 
Supination 
etwas  behin- 
dert^ 2  Fingrer 
derülnarseite 
gefQhllos. 
Nach  4  J.: 

52 

n 

13 

1  Jahr. 

Resektion  des 

Eine  vom 

unteren 

Der  Arm  steif 

Proc  coron. 

Humerus- 

in  r.  Winkel, 

ausgehende, 
über  die 

endes. 

viel  schwäch. 

als  der  an- 

Trochlea sich 

dere,  leicht 

lagernde 

^ 

ermüdlich. 

Knochen- 
platte muss 
durchsägt 
werden. 

53 

9 

42 
m. 

3  Mon. 

Fraktur  des 

Olecranon. 

1» 

Nach  3  J.: 
Flexion  bis  zu 
90«,  Extension 
nur  massig, 
Arm  ebenso 
kräftig  wie 
der  andere. 

Die  vorstehenden  Tabellen  enthalten  21  Fälle  von  blutiger 
Reposition  und  53  Fälle  vcm  Resektion.  Rechnen  wir  hiezu  noch 
Eingangs  mitgeteilten  9  Fälle  aus  der  v.  Bruns'schen  Klinik,  so 
verfügen  wir  insgesamt  über  23  Fälle  von  blutiger  Reposition 
und    60    Fälle    von    Resektion.       Schon     aus     diesem     Zahlenver- 
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hältnis  geht  hervor,  dass  man  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  mit  der  blutigen  Reposition  nicht  zu  Stande  kommt. 
Dies  gilt  sogar  für  manche  Fälle  von  drei  bis  sechs  Wochen 
bestehender  Luxation.  Denn  darin  stinunen  gewiss  alle  Chirurgen 
überein,  dass  bei  frischen  irreponiblen  Luxationen  die  Arthrotomie 
immer  versucht  werden  soll.  Der  Begriff  frisch  wird  im  Allge- 
meinen so  definiert,  dass  man  darunter  Luxationen  versteht,  bei 
welchen  die  dem  Trauma  folgende  Entzündung  und  Lageverände- 
rung noch  keine  dauernden  Veränderungen  irgend  welcher  Teile 
des  Gelenkes  bewirkt  hat.  Bei  solchen  gelingt  die  Reposition  nach 
Entfernung  des  interponierten  Teiles  zuweilen  leicht,  und  mit  der 
Reposition  sind  die  normalen  Verhältnisse  vneder  annähernd  erreicht. 
In  den  meisten  Fällen  findet  man  Interposition  von  Kapselteilen, 
Seitenbändem,  Knochen  und  Knorpelstückchen  zwischen  die  luxier- 
ten  Vorderarmknochen  und  das  untere  Ende  des  Himierus.  So  war 
in  einem  von  Civel  operierten  Fall  einer  12  Tage  alten  Lux.  post. 
das  Ligament,  ant.,  in  einem  von  Broca  operierten  Falle  das  Lig. 
lat.  ext.  mit  einem  abgerissenen  Stück  des  Epicondylus,  das  auf 
der  Gelenkfläche  des  Radius  lag,  das  Repositionshindemis,  nach 
dessen  Entfernung  die  Reposition  gelang.  In  einem  von  Walt  her 
schon  48  Stunden  nach  der  Verletzung  operierten  Falle  war  das 
Repositionshindemis  ein  kleines,  vom  Ueberzug  des  Proc.  coron. 
ulnae  losgesprengtes  und  zwischen  die  luxierten  Vorderarmknochen 
und  den  Humerus  eingekeiltes  Knorpelstückchen.  In  dem  schon 
oben  erwähnten  Fall  von  König  war  der  abgebrochene  Condyl. 
internus  interponiert,  im  zweiten  Falle  aus  der  Tübinger  Klinik  die 
vordere  Kapselwand,  in  einem  Falle  von  Schönborn*)  ein  „Kapsel- 
fetzen an  der  Beugeseite  des  Gelenkes".  Braun  fand  einmal  das 
Radiusköpfchen  mit  einer  Kappe  umgeschlagener  Kapsel  bedeckt, 
ein  anderes  Mal  ein  breites  Stück  abgerissener  Kapsel  zwischen 
Radius  und  Eminentia  capitata  interponiert.  Dittel")  erwähnt  einen 
Fall,  in  dem  das  Lig.  lat.  ext.  und  das  Lig.  annulare  zwischen  dem 
luxierten  Radiusköpfchen  und  Humerus  interponiert  waren. 

Anders  verhält  es  sich  bei  den  inveterierten  Luxationen,  bei 
denen  neben  den  primären  Repositionshindemissen  noch  dauernde 
Veränderungen  der  einzelnen  Teile  des  Gelenkes,  Weichteile  wie 
Knochen,  zu  Stande  gekommen  sind.  Am  häufigsten  sind  dies  Binde- 
gewebswuchenmgen  der  verschiedensten  Grade,  wie  in  unsem  Fällen 

1)  Richter.    Dissert.  Königsberg  1884. 

2)  Dittel.   Dissert,  Greifswald  1896. 
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1,  4,  5,  oder  Schrumpfang  der  Seitenbänder  oder  der  Kapsel,  wie 
bei  Fall  Nr.  7.  Verknöchert  waren  diese  Schwarten  zum  Teile  im 
3.  Falle  aus  der  Tübinger  Klinik,  wie  auch  von  Fochi er  Verknö- 
cherung des  lig.  annulare  erwähnt  wird.  Sehr  häufig,  namentlich 
bei  den  mit  Fraktur  verbundenen  Luxationen,  werden  Knochen- 
wucherungen oft  von  bedeutender  Stärke  erwähnt;  auch  kann  ein 
abgesprengtes  Knochenfragment  sich  dislocieren  und  an  abnormer 
Stelle  anwachsen.  So  hinderte  in  einem  Falle  von  Braun  die  mit 
Dislokation  geheilte  Fraktur  des  Condyl.  int.  hum.  die  Einrenkung, 
in  einem  anderen  Falle  musste  ein  vom  Proc.  coronoid.  uln.  aus- 
gehende, über  die  Trochlea  sich  lagernde  breite  Knochenplatte 
durchgesägt  werden. 

Auch  bei  solchen  veralteten  Fällen,  bei  denen  die  Luxation 
schon  4 — 6  Monate  bestand,  gelingt  noch  hie  imd  da  die  blutige 
Reposition,  vrie  einige  Beobachtungen  unserer  Tabelle  beweisen. 
Ein  Versuch  mit  derselben  ist  also  auch  berechtigt,  nur  muss  man 
darauf  gefasst  sein,  in  der  Regel  die  Resektion  sofort  folgen  zu 
lassen.  Ueberdies  bietet  letztere,  wenn  sie  ausgiebig  genug  gemacht 
wird,  grösseren  Schutz  gegen  Ankylose. 
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Beitrag  zum  instruinentellen  Redressement  des  Genu 
valgnm  und  der  schweren  Flexionskontrakturen  des 

Kniegelenks. 

Von 

Dr.  Heinrich  Gross^ 

AsBistenzarst. 
(Mit  4  AbbUdungen). 

Unsere  Behandlung  des  Genu  valgum  imd  der  schweren  Flexions- 
kontrakturen des  Kniegelenks  ist  seit  den  letzten  drei  Semestern  eine 
rein  mechanische,  instrumentelle.  Wir  redressieren  mittelst  eines 
einfachen  Apparates,  der,  ursprünglich  allein  für  die  Flexionskon- 
traktur  bestimmt,  sich  in  der  Folge  auch  zum  modellierenden  Re- 
dressement des  Genu  valgum  als  durchaus  brauchbar  erwies. 

Nach  den  spärlichen  Mitteilungen  in  der  Litteratur  zu  schlies- 
sen,  scheint  das  Lorenz* sehe  instrumenteile  Redressement  für 
die  Kniegelenkskontrakturen  eine  allgemeine  Verwendung  nicht 
gefunden  zu  haben.  Auch  wir  sahen  uns  seiner  Zeit  nicht 
veranlasst,    unsere    bisherigen    Behandlungsmethoden    zu    Gunsten 


628  H.  Gross, 

der  von  Lorenz  empfohlenen  aufzugeben.  Nach  wie  vor  lie- 
ferte uns  die  Osteotomie  nach  Macewen  für  die  schweren 
Formen  des  Genu  valgum  befriedigende  Ergebnisse,  wie  das  ma- 
nuelle Redressement ,  in  einer  oder  mehreren  Sitzungen,  für  leich- 
tere Fälle.  Die  Streckung  der  starren  Flexionskontrakturen,  die  der 
Grewichtsextension  nach  Volkmann,  Schede  nicht  nachgaben, 
hatte  sich  stets  unschwer  manuell  in  Narkose,  mit  oder  ohne  Te- 
notomie,  erreichen  lassen. 

Wir  traten  der  Frage  des  instrumentellen  Redressements  erst 
näher,  als  sich  bei  einer  schweren  spastischen  Flexionskontraktur 
dem  manuellen  Vorgehen  ganz  erhebliche  Widerstände  entgegen 
stellten  und  wir  im  Anschluss  hieran  einen  einfachen  Apparat  kon- 
struierten, der  uns  fttr  weitere  schwere  Flexionskontrakturen  vor 
ähnlichen  Anforderungen  an  unsere  physischen  Kräfte  sichern,  zu- 
gleich aber  auch  die  Streckung  schonender  bewerkstelligen  sollte, 
als  es  bei  forciertem,  manuellem  Vorgehen  möglich  ist.  Der  Ap- 
parat erwies  sich  zugleich  als  ein  Redresseur  für  das  Genu  valgum. 
Die  ersten  Versuche  beschränkten  sich  auf  leichte  Fälle,  die  wir 
sonst  manuell  in  einer  Sitzung  oder  auf  dem  Wege  des  Etappen- 
verbandes korrigiert  haben  würden.  Bald,  als  wir  feststellen  konnten, 
dass  sich  auch  ganz  schwere  Genua  valga,  für  die  uns  sonst  nur 
die  Osteotomie  ausreichend  schien,  erstaunlich  rasch  „ummodeln** 
Hessen,  haben  wir  den  Apparat  ausschliesslich  angewandt.  Unsere 
jetzigen  mit  dem  Apparat  erzielten  Erfolge  sind  sowohl  funktionell, 
als  was  die  Dauer  der  Behandlung  anbetrifft,  besser  als  die  früheren. 

Das  neue  instrumentelle  Verfahren  lässt  sich  als  Nachbildung 
des  manuellen  bezeichnen ;  in  beiden  geschieht  das  Redressement  nach 
dem  Prinzip  des  zweiarmigen  Hebels,  dort  mittelst  der  Händekraft, 
hier  mittelst  der  Schraubenwirkung.  Ebenso  haben  wir  die  Binden- 
zügel, die  uns  bei  dem  manuellen  Vorgehen  als  Tretschlingen  bei 
der  Flexionskontraktur,  als  Seitenzügel  beim  Genu  valgum  vor- 
zügliche Dienste  leisteten,  beibehalten.  Durch  ihre  Vermittelung 
wird  die  Schrauben  Wirkung  auf  den  Scheitel  des  Kontrakturwinkels 
übertragen.  Wir  erreichen  hierdurch  für  unser  instrumentelles  Ver- 
fahren den  grossen  Vorteil,  dass  der  Apparat  nach  vollendeter  Kor- 
rektur während  der  Anfertigung  und  Erhärtung  des  Gypsverbandes 
liegen  bleiben  kann. 

Der  einfache  Apparat  (Fig.  1)  erinnert  in  seiner  äuseren  Form 
und  Bauart  an  den  bekannten  Osteoklasten  Rizzoli's;  statt  der 
Druckwirkung  zur  Erzeugimg  eines  Knochenbruches  haben  wir  hier 
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die   redressierende   Zug  Wirkung  zum  Ausgleich   der   Winkelstellung 
bei  der  Kniegelenkskontraktur.     Wir  heben   diese  Aehnlichkeit  be- 

Fig.  1. 


sonders  hervor,  —  die  übrigens  eine  ganz  zufällige  ist,  bedingt  durch 
die  Identität  der  verwandten  mechanischen  Mittel  —  weil  der  Ap- 
parat von  Rizzoli  sich  noch  vielfach  in  der  Rüstkammer  von  Kli- 
niken und  Krankenhäusern  vorfinden  dürfte  und  sich  mit  geringen 
Kosten  zu  unserm  lledressionsapparat  umbauen  lässt.  Der  Apparat 
wird  genau  in  der  Ebene  der  Kontraktur  angelegt ;  er  füllt  den  pa- 
thologischen Winkel  aus,  den  Ober-  und  Unterschenkel  mit  einander 
bilden. 

Wir  gehen  zur  Beschreibung  seiner  Bauart  imd  Handhabung 
über.  Auf  einem  vierkantigen,  soliden,  80  cm  langen  Eisen- 
balken (a)  gleiten  in  verschiebbaren  Rahmen  (b)  2  einarmige  Trä- 
ger (c),  die  an  ihrem  oberen,  freien  Ende  die  Lagervorrichtung  für 
die  Extremität  tragen  (d)  [Fixationsapparat].  Der  Redressionsap- 
parat,  bestehend  aus  Schraubenspindel  (e)  und  Schraubenmutter  mit 
hohem,  flachem  Gewinde,  ist  in  der  Mitte  des  Eisenbalkens,  der  sich 
hier  verbreitert,  eingelassen.  Um  eine  redressierende  ZugAvirkung 
der  Schraubenkraft  zu  erzielen,  wird  die  Umdrehung  an  dem  oberen 
Querbalken  (f)  der  Schraubenspindel  in  der  verkehrten,  d.  h.  der 
dem  Uhrzeiger  entgegengesetzten  Richtung  vorgenommen.  Der  so 
erreichte  Zug  wird  auf  die  das  Kniegelenk  zusammensetzenden  Glied- 
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abschnitte  durch  Bindenzügel  (g)  übertragen,  die  ober-  und  imter- 
halb  des  öelenks  die  Condylengegend  umfassen.  Die  Patella  bleibt 
frei.  Zur  Aufnahme  der  Bind^ezügel  dienen  Querspangen  an  den 
Enden  eines  15  cm  breiten  Rahmens  (h),  der  den  Stempel  der 
Schraubenspindel  bildet;  er  ist  auf  dieser  durch  eine  Nietvorrichtung 
so  befestigt,  dass  er  der  rotierenden  Bewegung  der  Schraube  nicht 
folgt,  sobald  deren  Zugwirkimg  einsetzt  und  die  Bindenzügel  sich 
anspannen.  Letztere  werden  möglichst  kurz  genommen ;  sie  werden 
über  den  Scheitel  des  Kontrakturwinkels  geführt,  durch  die  Quer- 
spangen des  Rahmens  geleitet  und  dann  fest  geknotet.  Der  Rahmen 
liegt  beim  Beginn  des  Redressements  der  hohlen  Seite  des  Oeleuks 
an,  dieses  nach  beiden  Seiten  überragend.  Die  von  den  Enden  des 
Rahmens  auslaufenden  Bindenzügel  lassen  bei  der  Flexionskon- 
traktur  auch  die  Seitenflächen  des  Gelenks  frei,  beim  Genu  valgum 
auch  die  Kniebeuge. 

Die  Lagervorrichtung  auf  den  Trägem  (d,  d),  eine  grössere  für 
den  Oberschenkel,  eine  kleinere  für  den  Unterschenkel,  bestehen  je 
aus  3  durch  Charniere,  wie  durch  ein  gemeinsames  Lederpokter  mit 
einander  verbundenen  Eisenblechplatten  von  6 — 8  cm  Länge;  sie' 
werden  durch  Riemen  zu  einem  Ring  geschlossen,  der  den  aufzu- 
nehmenden Gliedabschnitt  fest  umfasst.  Die  Verbindung  der  Lager- 
vorrichtung mit  dem  Träger  vermittelt  ein  kleiner  Vorsprung  der 
mittleren  schmäleren  Platte,  der  in  einen  entsprechenden  Einschnitt 
des  Trägers  eingelassen  ist.  Die  Art  der  Befestigung  (Stifbschraube) 
ermöglicht  zugleich  eine  Drehung  der  Lagervorrichtung  in  der  Ebene 
des  Apparats  und  damit  in  der  der  Kontraktur.  Die  Lagervorrich- 
tung passt  sich  der  unter  dem  redressierenden  Zuge  eintretenden 
Stellungsveränderung  der  Extremitätenabschnitte  (Streckung)  an. 
Polsterung,  wie  Lederriemen  sind  soweit  nachgiebig,  dass  sie  ein 
Gleiten  der  Extremität  auf  dem  Lager  gestatten. 

Fixations-  imd  Redressionsvorrichtungen  arbeiten  in  einander. 
Der  Apparat  verschafft  sich  seine  Fixierung  selbst.  Sobald  die 
Schraube  angezogen  wird  und  die  Zügel  sich  anspannen,  werden 
die  Lagervorrichtungen  gegen  die  Extremität  gedrängt.  Der  Ap- 
parat wird  geradezu  festgeklemmt.  Zugleich  mit  dieser  Fixation  des 
Apparates  wird  die  der  Extremität  erreicht,  einfach  durch  Druck 
und  Gegendruck.  Der  Zug  der  Schraube  presst  das  Bein  gegen  den 
Apparat  und  fixiert  es  hierdurch. 

Dass  diese  primitive  Vorrichtung  für  die  ursprüngliche  Ver- 
wendung des  Apparates  völlig  ausreichen  würde,  liess  sich  erwarten ; 
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dagegen  haben  wir  eigentlich  nicht  geglaubt,  dass  sie  auch  für  dae 
Genu  valgum  genügen  würde.  Als  uns,  schon  bei  der  Konstruktion 
des  Apparates,  der  nahe  liegende  Gedanke  kam,  ihn  eventuell  auch 
in  der  seitlichen  Ebene  anzulegen,  um  so  das  „modellierende  Re- 
dressement" kennen  zu  lernen,  hatten  wir  nur  ganz  leichte  Fälle  von 
X-Bein  im  Auge;  zu  einem  solchen  Versuche  forderten  schon  die 
Erfolge  auf,  die  früher  mit  dem  auf  ähnlichem  Prinzip  beruhenden 
Gypslattenverband  von  Bardeleben  erzielt  waren.  Für  schwere 
Genua  valga  schien  uns  die  gegebene  Fixation  ungenügend.  Wir 
nahmen  an,  dass  bei  dem  starken  Zug  nach  aussen  die  bekannte 
Neigung  des  Beines  zur  Aussenrotation  und  Flexion  im  Knie  die  an- 
gestrebte Zugwirkung  ungünstig  beeinflussen,  wenn  nicht  ganz  illu- 
sorisch machen  würde.  Die  Erfahrung  lehrte  jedoch,  dass  unsere 
Besorgnisse  zwar  nicht  ganz  unberechtigt,  doch  übertrieben  waren. 
Wohl  trat,  zumal  bei  sehr  starren  Widerständen  und  straffen  Ge- 
lenkbändern, weniger  bei  Schlottergelenk,  wie  wir  es  oft  bei  Genu 
valgum  finden,  die  Neigung  des  Beines  zu  den  erwähnten  störenden 
Nebenbewegungen  hervor;  sie  lässt  sich  aber  stets  leicht  manuell 
durch  Druck  auf  das  Kniegelenk  verhüten.  Mit  Hilfe  dieser  ma- 
nuellen Unterstützung,  und  zwar  mit  der  linken  Hand,  die  so  wie 
so  bei  unserem  Redressement  frei  bleibt,  wird  das  Bein  selbst  in 
den  schwersten  Fällen  völlig  ausreichend  fixiert. 

Die  einfache  Mechanik  des  Apparates  bedarf  keiner  weiteren 
Erklärung.  Die  Kraftentwickelung  wird  erzielt  durch  kombinierte 
Hebel-Schraubenwirkung.  Die  Zugkraft  der  Schraube  benutzt  die 
Condylengegend  als  Hypomochlion,  den  Ober-  und  Unterschenkel  als 
Hebelarme;  die  Zugwirkung  wird  durch  Winkelhebel  übertragen, 
dessen  langer  Arm  je  Ober-  und  Unterschenkel,  dessen  kurzer  Arm 
deren  Gelenkfläche  bilden.  Die  Anwendung  der  Schraube  gewährleistet 
eine  gleichmässig  wirkende,  allmählich  steigende,  stets  dosier-  und  re- 
gulierbare Kraftentwickelung,  wie  sie  zum  Redressement  erforderlich  ist. 

Die  Länge  der  zu  verwendenden  Hebelarme  ist  gegeben  durch 
die  Entfernung  der  in  ihrem  Rahmen  verschiebbaren  Fixationsträger 
von  dem  Mittelpunkt  des  Apparates,  der  Schraubenmutter.  Bei  der 
Flexionskontraktur  empfiehlt  sich  aus  mechanischen  Gründen,  die 
ganze  Extremität  in  den  Apparat  aufzunehmen,  wie  wir  es  in  allen 
Fällen  thun  konnten;  bei  atrophischen,  brüchigen  Knochen  wird 
man  vielleicht  vorsichtiger  sein  und  kürzere  Hebelarme  verwenden 
müssen,  um  eine  Fraktur  zu  vermeiden,  so  gering  die  Gefahr  auch 
an  und  für  sich  bei  der  genauen  Kontrolle,    die   das  instrumentelle 
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Verfahren  gewährt,  sein  dürfte.  Beim  Genu  valgum  spannen  wir 
gewöhnlich  nur  ^/s  des  Beines  in  den  Apparat  ein;  wir  haben  ge- 
funden, dass  sich  so  eine  bessere  Fixation  des  Gliedes  erreichen 
lässt  und  störende  Nebenbewegungen  weniger  stark  auftreten,  als 
bei  ganz  langen  Hebelarmen.  Diese  sind  auch  schon  deshalb  nicht 
angebracht,  weil  sie  die  Elasticität,  die  Biegsamkeit  der  jugend- 
lichen Knochen  allzusehr  hervortreten  lassen. 

Vor  dem  Anlegen  des  Apparates  wird  die  ganze  Extremität 
leicht  gepolstert ;  die  Angriffsstellen  der  Bindenzügel  und  der  Fixa- 
tionsplatten,  ebenso  die  Malleolargegend  werden  durch  eine  zwei- 
bis  dreifache  Wattelage  geschützt.  Eine  Bindentour  befestigt  die 
Polsterung.  Bei  der  Flexioaskontraktur  lagern  wir  den  Kranken 
auf  zwei  Tischen,  so  dass  der  Oberkörper  bis  zum  Becken  dem 
ersten,  die  Hacken   dem    zweiten    aufliegen  (Fig.  2)  *).     Der  Raum 

Fig.  2. 


zwischen  den  beiden  Tischen  bleibt  zum  Anlegen  des  Apparates  frei. 
Beim  Redressement  des  Genu  valgum  liegt  der  Apparat  neben  der 
betreffenden  Extremität  dem  Operationstische  auf,  die  Qnerstange 
der  Schraube  überragt  den  Tischrand.  Eine  Unterlage  (wir  be- 
nutzen gewöhnlich  ein  ledernes  Nackenpolster)  unter  dem  Stahl- 
barren bringt  den  Apparat  genau  in  die  Ebene  der  Kontraktur.  Das 

1)  Das  Photogramra  zeigt,  noch  die  ursprüngliche  Länge  des  Stahlbarren« 
von  einem  Meter. 
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Bein  wird,  leicht  nach  innen  rotiert,  in  den  Apparat  eingespannt ; 
zugleich  fixiert  die  linke  freie  Hand,  während  die  rechte  die  Schraube 
anzieht,  das  Kniegelenk  und  arbeitet  der  Neigung  des  Beines  zur 
Flexion  und  Aussenrotation  entgegen. 

Das  Redressement  wird  bis  zur  leichten  Ueberkorrektion  getrie- 
ben. Anfänglich  haben  wir  uns  mit  einem  Redressement  bis  zum 
Ausgleich  des  Winkels  begnügt;  infolgedessen  beobachteten  wir 
mehrmals,  dass  nach  Abnahme  des  Gypsverbandes  der  Erfolg  nicht 
ganz  unseren  Erwartungen  entsprach.  Ein  Teil  der  Wirkung  geht 
unter  der  Polsterung  verloren. 

Der  zweite  Abschnitt  des  redressierenden  Aktes,  das  Anlegen 
des  Gypsverbandes,  gestaltet  sich  sehr  einfach  dadurch,  dass  der 
Apparat  ruhig  in  seiner  Lage  verbleibt.  Der  redressierende  Zug  der 
Schraube  wirkt  fort,  bis  der  Gyps  erhärtet  ist.  Das  Resultat  wird 
so  unmittelbar  im  Eontentivverband  festgehalten,  jede  Assistenz  zur 
Fixation  des  Gewonnenen  fällt  fort  und  das  Operationsfeld  wird  nicht 
verdeckt.  Lorenz^)  dagegen  lässt  nach  der  Korrektion  seinen 
Apparat  noch  eine  Weile  liegen  und  einwirken,  bis  die  Gliedab- 
schnitte  sich  leicht  manuell  in  der  erreichten  Stellung  erhalten  lassen, 
und  nimmt  ihn  dann  ab,  um  das  Bein  zum  Anlegen  des  Gypsver- 
bandes frei  zu  machen. 

Unser  Apparat  gestattet  ein  bequemes  Hantieren  mit  den  Gyps- 
binden.  Beim  Genu  valguni  wird  nach  dem  Redressement  das  Bein 
mit  der  Ferse  auf  eine  Beckenstütze  (Volkmann*8ches  Bänkchen) 
gelagert,  um  Raum  zum  Anlegen  des  Gypsverbandes  zu  gewinnen. 
Der  Apparat  stüzt  sich  mit  dem  oberen  Ende  des  Stahlbarrens  dem 
Operationstische  auf  und  erhält  sich,  fest  geklemmt,  von  selbst  in 
seiner  Lage.  Die  leichte  Ueberstreckung  des  Beines  im  Kniegelenk 
(Genu  recurvatum  bei  Genu  valgum)  lassen  wir  während  des  Re- 
dressements  unkorrigiert ;  dagegen  wird  nach  demselben,  unmittelbar 
vor  dem  Anlegen  des  Gypsverbandes,  das  Bein  in  leicht  flektierte 
Stellung  gebracht.  Die  Bindenzügel  werden,  wie  bei  unserem  früheren 
manuellen  Verfahren,  in  den  Gypsverband  zunächst  mit  eingeschlos- 
sen, um  nach  dessen  Erhärtung  wieder  entfernt  zu  werden.  Wir 
ölen  sie  vorher  an  ihrer  Oberfläche  ein,  damit  sie  von  dem  Gyps- 
brei  nicht  durchtränkt  werden  und  sich  leicht  herausziehen  lassen. 
Die  von  uns  benutzten,  an  den  Rändern  umsäumten,  festen  Leinen- 

1)  Lorenz.  Ueber  Osteoklase  und  das  modellierende,  intraartikuläre 
Redressement  der  Kniegelenks-Kontrakturen  und  des  Genu  valgum.  Wiener 
Klinik  1893,  6.  und  7.  Heft 
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binden  von  5  cm  Breite  geben  unter  der  starken  Zugkraft  der 
Schraube  durch  festeres  Schürzen  der  Knoten,  wie  Lockerung  des 
Gewebes  soweit  nach,  dass  zwischen  Rahmen  und  öelenk,  die  sich 
anfänglich  berühren,  ein  freier  Raum  entsteht,  ausreichend,  um  die 
Gypsbinde  hindurch  führen  zu  können.  Ebenso  ist  die  Passage  zwi- 
schen den  Schenkeln  der  Zügel  genügend  breit.  In  letzterer  Zeit 
haben  wir  auch  Segeltuchbinden,  die  der  Zugwirkung  nicht  nach- 
geben, verwandt;  diese  nimmt  man  dann  von  vornherein  etwas 
länger. 

Nach  Erhärten  des  Gypses  wird  der  Apparat  abgenommen ;  die 
Lederriemen  der  Fixationsvorrichtungen  werden  gelöst,  die  Binden- 
zügel durchschnitten  und  herausgezogen.  Die  Knotenstelle  wird  als 
Handhabe  benutzt;  die  Zügel  werden  deshalb«  an  der  gegenüber 
liegenden-  Seite,  da  wo  sie  in  den  Gypsverband  einmünden,  durch- 
schnitten. 

Das  Liegenlassen  des  Apparates  hat  freilich  den  Nachteil,  dass 
nach  seiner  Abnahme  der  Gypsverband  nach  oben  und  unten  ver- 
längert werden  niuss,  da  er  bisher  nur  den  Raum  innerhalb  der 
beiden  Fixationsvorrichtungen  umfasste.  Dieses  „Anflicken*  des  Qyps- 
verbandes  ist  vielleicht  umständlich ;  die  Gleichmässigkeit  des  Kon- 
tentivverbandes  leidet  keinesfalls  darunter.  Wir  haben  den  Gyps- 
verband jedesmal  nach  der  Abnahme  hierauf  angesehen.  Es  liess 
sich  kaum  die  Ansatzstelle  erkennen;  niemals  fand  sich  hier  eine 
ausgesprochene  NiveaudiflPerenz  oder  gar,  derselben  entsprechend, 
Decubitus.  Man  muss  nur  beim  Anlegen  dep  Gypsverband-Fortsetzung 
die  Vorsicht  anwenden,  einen  leicht  redressierenden  Zug  am  Fuss- 
ende  unter  Gegendruck  am  Kniegelenk  auszuüben.  Es  empfiehlt 
sich  dies  besonders  bei  den  Fällen,  in  denen,  wie  beim  Genu  val- 
gum,  kürzere  Hebelarme  verwandt  werden.  Bei  diesen  nämlich  tritt, 
oft  gleich  nach  Abnahme  des  Apparates,  eine  Neigung  der  Glied- 
abschnitte, in  ihre  frühere  pathologische  Stellung  zurückzufedern, 
hervor  und  markiert  sich  durch  Eindrücken  der  Polsterung  an  den- 
jenigen Enden  des  Gypsverbandes,  die  der  offenen  Winkelseite  der 
Deformität  entsprechen.  Bei  der  Flexionskontraktur ,  wo  wir  die 
langen  Hebelarme  verwenden,  ist  jene  Vorsicht  kaum  geboten. 

Die  Aufzählung  dieser  Vorsichtsmassregeln  lässt  die  Hand- 
habung des  Apparates  vielleicht  ein  wenig  kompliciert  erscheinen; 
in  Wirklichkeit  ist  sie  sehr  einfach.  Wir  gebrauchen  keine  Assi- 
stenz. Der  Wärter,  der  die  Gypsbinden  reicht,  unterstützt  während 
des  Redressements  zugleich    die  Fixation    des  Beines.     Bei   der   Er- 
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gänzung  des  Gypsverbandes  reduciert  er  leicht  in  der  oben  beschrie- 
benen Weise  durch  Zug  am  Fussende  und  Gegendruck  am  Knie- 
gelenk. 

Mit  der  Uebung  nimmt  natürlich  die  Sicherheit  in  der  Hand- 
habung des  Apparates  zu.  Wir  empfehlen,  wie  wir  es  gethan  haben, 
erst  mit  leichten  Fällen  von  öenu  ralgum  anzufangen,  um  die  Wir- 
kung der  mechanischen  Vorrichtungen  kennen  zu  lernen.  Die  Unter- 
stützung der  Fixation  des  Beines  mittelst  der  Händekrafb  erfordert 
immerhin  eine  gewisse  Sorgfalt,  und,  wie  wir  nicht  verhehlen  wollen, 
bisweilen  eine  nicht  unbeträchtliche  Kraftentfaltung.  Die  eintreten- 
den Nebenbewegungen  müssen  zur  rechten  Zeit  unterdrückt  werden. 
Bei  guter  Fixation  des  Beines  arbeitet  der  Apparat  geradezu  spie- 
lend. Die  Schraube  wird  stets  langsam  angezogen,  wie  es  auch 
Lorenz  für  seinen  Redresseur-Osteoklasien  vorgeschrieben  hat;  von 
Zeit  zu  Zeit  werden  kleine  Pausen  eingeschaltet.  Es  ist  bisweilen 
geradezu  erstaunlich,  wie  schnell  ganz  starre  Widerstände  nachgeben. 
Durchschnittlich  dauerte  das  Redressement  des  Genu  valgum  zehn 
Minuten.  Die  Vorbereitungen  (Polsterung,  Anbringen  des  Apparates) 
der  eigentliche  Akt,  endlich  das  Anlegen  des  Gypsverbandes  nahmen 
zusammen  ^/s — ^U  Stunden  in  Anspruch. 

Unsere  Flexionskontrakturen  haben  wir  durchweg  auf  einmal 
korrigiert;  bei  starker  ausgebildetem  Genu  valgum  mit  straffen  Ge- 
lenkbändern haben  wir  das  Redressement  auf  2,  in  einem  Falle  auf 
3  Sitzungen  verteilt.  Wir  halten  diese  Vorsicht  für  geboten,  da 
wir  bei  dem  Redressement  'in  einer  Sitzung,  wie  es  L  o  r  e  n  z  empfiehlt, 
in  einem  Falle  leichte  Peroneus-Parese,  die  nach  14  Tagen  ver- 
schwand, in  einem  zweiten  Falle  geringen  Bluterguss  ins  Gelenk 
(vielleicht  infolge  eines  kleinen  Kapselrisses),  beobachteten.  Ausser- 
dem scheint  uns  der  Einwand,  dass  nach  der  einzeitigen  Korrektur, 
dem  modellierenden  Redressement,  Schlottergelenk  eintreten  könne, 
gewisse  Berechtigung  zu  haben,  zumal  wenn  man  mit  Lorenz  die 
Korrektur  allein  durch  die  Dehnung  der  Seitenbänder  erreicht 
wissen  wiU. 

Wir  nehmen  durchaus  die  „Plasticität"  der  Weichteile  an, 
möchten  aber  wenigstens  nach  den  Erfahrungen,  die  wir  mit  unserem 
Apparat  gemacht  haben,  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen,  dass 
neben  dieser  noch  die  Kompression  der  Spongiosa  in  der  Apophyse 
und  Epiphyse,  wie  des  Epiphysenknorpels ,  das  D^collement  des 
epiphyses,  eine  gewisse  Rolle  spielt.  Sonst  würden  wir  die  auffallend 
geringfügige  Diastase  der  äusseren  Gelenkspalte,  die    wir   stets    be- 
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obachtet  haben,  kaum  deuten  können,  während  wir  andererseits  eine 
deutliche  Infraktion  niemals  konstatieren  konnten. 

Da  Kinder  in  unserem  Krankenhause  nur  in  geringer  Zahl  zur 
Aufnahme  gelangen,  so  ist  es  erklärlich,  dass  die  behandelten  Fälle 
von  Genu  valgum,  die  Patienten  im  Alter  von  15 — 19  Jahren  be- 
trafen, sämtlich  statischen  Ursprungs,  Belastungsdeformitäten,  waren, 
und  abgesehen  von  Drehung  des  Unterschenkels  nach  aussen,  er- 
hebliche Verbiegungen  und  Verkrümmungen  des  Skelets,  zumal  in 
der  Sagittalebene,  nicht  darboten.  Für  letztere  Fälle  ist  der  Apparat 
kaum  zu  verwerten.  Fixationspunkte  und  Angriffspunkte  der  Kraft 
müssen  sich  in  einer  Ebene  befinden,  die  durch  den  Apparat  gelegte 
Ebene  muss  sich  mit  der  der  Deformität  decken.  Daraus  geht  her- 
vor, dass  der  Apparat  sich  für  Fälle  mit  ausgesprochenen  rachiti- 
schen Verkrümmungen  der  Knochenachse  nicht  eignet.  Vielleicht  ist 
auch  hier  die  Osteotomie  oder  die  Umbiegung  der  diaphysären  Ver- 
krümmung (Osteokampsis),  für  die  sich  auch  unser  Apparat  eignen 
dürfte,  mehr  angebracht. 

Ebenso  lässt  sich  der  Apparat  bei  der  Flexionskontraktur  infolge 
seiner  Bauart,  der  Länge  des  Stahlbarrens,  erst  bei  einer  Winkel- 
stellung von  125  ^  anbringen.  Erheblichere  Flexionsstellungen  müssen 
vorher  bis  zu  diesem  Grad  gestreckt  werden,  sei  es  nun  unter  Ge- 
wichtsextension oder  durch  Händekraft,  die  im  Beginn  der  Streckung 
durchaus  am  Platze  sein  dürfte. 

Bis  jetzt  beziehen  sich  unsere  Erfahrungen  mit  dem  Apparat 
auf  ein  Material  von  16  Fällen  (11  Genua  valga,  3  Flexionskon- 
trakturen,  ferner  eine  Contractur  des  Ellbogengelenks  und  ein  Fall 
von  Ankylose  im  Kniegelenk).  Unter  den  Genua  valga  sind  5  Fälle 
zu  verzeichnen,  die  nach  unseren  früheren  Anschauungen  unbedingt 
osteotomiert  worden  wären. 

Nach  den  mir  vorliegenden  Krankengeschichten,  die  ausführlicli 
wiederzugeben,  wenig  Interesse  bietet,  erfolgte  die  Heilung  und 
Entlassung  bei  Genu  valgum  leichten  und  mittleren  Grades,  wo  das 
Redressement  in  einer  Sitzung  vorgenommen  wurde,  nach  4—7  Wo- 
chen, in  den  schwersten  Fällen,  wo  der  Apparat  zweimal,  in  einem 
Falle  dreimal  angelegt  werden  musste,  nach  SVs— 9  Wochen.  In 
den  letzteren  Fällen  wurde  der  erste  Kontentivverband  nach  14  bis 
21  Tagen  entfernt  und  das  Schlussredressement  meist  3  Tage  nach- 
her vorgenommen,  nachdem  unter  aktiven  und  passiven  Bewegungen 
sich  die  volle  Beweglichkeit  des  Kniegelenks  wieder  eingestellt  hatte. 
In  einem  Falle,  und  zwar  demselben,  bei  dem  Peroneus-Parese  ein- 
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trat,  wurde  Heilung  erst  nach  13  Wochen  erzielt. 

Diese  Daten  geben  die  Grenzen  der  Behandlungsdauer  bei  sämt- 
lichen behandelten  Fällen  wieder;  führen  wir  nur  die  Zahlen  des 
letzten  Semesters  an,  so  ergiebt  sich  für  4  Fälle  eine  Durchschnitts- 
zeit von  5  Wochen  bei  leichten,  von  6Va  bei  schweren  Fällen.  Die 
längere  Behandlungsdauer  der  früheren  Fälle  erklärt  sich  zum  gröss- 
ten  Teil  aus  der  übertriebenen  Vorsicht  bei  der  Handhabung  unseres 
Verfahrens,  dessen  Gefahrlosigkeit,  wie  auch  Leistungsfähigkeit  wir 
erst  kennen  lernen  mussten.  Wir  haben  mehrmals  unnötiger  Weise 
auf  ganz  vage  Beschwerden  der  Patienten  hin  schon  nach  wenigen 
Tagen  den  Gypsverband  entfernt,  da  wir  Decubitus  befürchteten; 
wir  mussten  uns  ferner  erst  von  der  Notwendigkeit  einer  üeber- 
korrektion  überzeugen.  —  Zur  Nachbehandlung  lassen  wir  unsere 
Patienten  stets  eine  starke,  am  Kniegelenk  artikulierte  Aussenschiene 
tragen,  an  welcher  mittelst  einer  Kniekappe  die  Gelenkabschnitte 
lateralwärts  gezogen  werden. 

Seitdem  wir  jedes  schwere  Genu  valgum  in  2  Sitzungen  kor- 
rigieren, haben  wir  üble  Folgen  unseres  instrumenteilen  Vorgehens 
nicht  wieder  beobachtet.  Es  ist  mindestens  ebenso  schonend,  wie 
das  manuelle  Redressement.  Die  Patienten  konnten  am  2.,  spätestens 
am  8.  und  4.  Tage  nach  dem  Redressement  Gehversuche  unter- 
nehmen ;  unmittelbar  nach  dem  Redressement  erforderten  die  Schmer- 
zen in  der  Regel  Darreichung  von  Narcoticis,  bisweilen  genügte  Hoch- 
lagerung des  Beines.  Einen  allerdings  sehr  leichten  Fall  von  Genu 
valgum  korrigierten  wir  ohne  Narkose;  mehrmals  haben  wir  auch 
bei  Genu  valgum  zur  Nachbehandlung  den  Apparat  täglich  1 — 2 
Stunden  angelegt,  wenn  nach  Abnahme  des  Gypsverbandes  die  er- 
reichte Stellung  noch  einiger  Verbesserung  bedürftig  erschien  oder 
die  Anfertigung  des  Stützapparates  sich  verzögerte. 

Aufialliger  Weise  haben  wir  misere  3  Flexionskontrakturen  ohne 
Narkose  redressiert,  bei  Winkelstellung  von  135,  140  und  löO'*. 
Jedesmal  waren  schwere  Widerstände  zu  überwinden,  wie  wir  es 
uns  überhaupt  zum  Gmndsatz  gemacht  haben,  den  Apparat  nur  da 
anzuwenden,  wo  die  Gewichtsextension  versagt  oder  allzu  lang- 
sam zum  Ziele  führt.  Erwähnenswert  ist  ein  Fall  von  doppel- 
seitiger Kontraktur  mit  ausgesprochener  Hyperä^sthesie,  der  sich  in- 
folge cerebro-spiiialer  Lues  bei  einem  50jährigen  Mann  im  Verlauf 
zweier  Jahre  ausgebildet  hatte,  und  bei  dem  der  behandelnde  Arzt 
trotz  stärkster  Belastung  im  Streckverbande  während  zweier  Monate 
nicht  die  geringste  Besserung  erzielt  hatte.     Wir  sind  geneigt,  die 
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Leichtigkeit  der  instrumenteilen  Streckimg,  ebenso  wie  die  verhält- 
nismässig geringe  Schmerzhaftigkeit  unseres  Vorgehens  gerade  bei 
der  Plexionskontraktur  den  gegebenen  günstigen  mechanischen  Ver- 
hältnissen zuzuschreiben.  Wir  werden  noch  auf  diese  zu  sprechen 
kommen. 

Eine  Plexionskontraktur  des  Ellbogengelenks,  die  sich  nach 
schwerer  Quetschung  ausgebildet  hatte,  —  den  einzigen  Fall  unserer 
Statistik,  wo  an  der  oberen  Extremität  der  Apparat  Verwendung 
fand  —  haben  wir  mit  seiner  Hilfe  mobilisiert,  indem  wir  ihn  ohne 
Narkose  abwechselnd  an  der  Beuge-  und  Streckseite  anlegten;  in 
3  Sitzungen  wurde  der  Winkel  von  130^  gestreckt.  Unmittelbar 
nach  jeder  Sitzung  konnte  Patient  schwere  Arbeit  verrichten  und 
mit  dem  kranken  Arm  Gewichte  bis  zu  50  'it  tragen.  Interessant 
war  dieser  Fall  auch  insofern,  als  neben  den  die  kontrakte  Stellung 
besonders  bedingenden  periartikulären  Schrumpfungen  noch  Verwach- 
sungen im  Gelenk  bestanden.  Weiter  verfagen  wir  noch  über  einen  Fall 
von  fibröser  Ankylose  im  Kniegelenk,  die  wir  mit  dem  Apparat  sehr 
schnell  beseitigten.  Beidemal  wurde  fast  volle  Beweglichkeit  im  Ge- 
lenk erzielt;  es  handelte  sich  hier  also  um  leichte  Verwachsungen. 
Andere  Fälle  von  Ankylose  —  selbstverständlich  kommen  hier  nur 
die  federnden  Formen  mit  fibrösen  und  knorpeligen  Verwachsungen 
in  Betracht  —  haben  wir  bisher  nicht  in  Behandlung  bekommen. 
Die  üblen  Ereignisse,  welche  das  brüske  manuelle  Verfahren  mit 
Recht  in  Misskredit  gebracht  haben,  dürften  sich  bei  diesem  instru- 
mentellen  Brisement  vermeiden  lassen.  Eine  Kraft,  die  von  oben 
her  beide  Gelenkabschnitte  gleichmässig  herabzieht ,  verursacht 
keine  Subluxation.  Die  Verwendung  kürzerer  Hebelarme  schliesst 
die  Gefahr  der  Fraktur  aus.  Die  Dehnung  bezw.  Zerreissung  intra- 
artikulärer  Stränge  würde  möglichst  schonend  erfolgen,  die  periar- 
tikulären Widerstände  sind  nach  unseren  Erfahrungen  bei  der  Plexions- 
kontraktur im  Allgemeinen  nicht  schwer  zu  überwinden.  Wenn  uns 
ein  einzeitiges  Brisement  nicht  angebracht  erscheint,  etwa  bei  An- 
kylosen auf  tuberkulöser  oder  osteomyelitischer  Basis,  wo  die  beim 
manuellen  Brisement  force  mehrmals  beobachtete  Wiederentfachung 
des  scheinbar  ausgeheilten  Prozesses  zur  Vorsicht  mahnt,  werden 
wir  die  Streckung  mit  dem  Apparat  in  mehreren  Sitzungen  erreichen. 
Wie  wir  in  der  Einleitung  der  Arbeit  hervorgehoben  haben, 
war  unser  Apparat,  durch  den  wir  erst  in  der  Folge  die  Vorzüge 
des  Lorenz'  sehen  modellierenden  Redressements  kennen  lernen 
sollten,   ursprünglich   allein  zur  Korrektur  der  Plexionsstellung  des 
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Kniegelenks  bestimmt.  Seine  Konstruktion  wurde  damals  angeregt 
durch  Einwände,  welche  sich  uns  bei  der  Betrachtung  des  Lorenz'- 
schen  Apparates  bezüglich  dessen  Verwendung  bei  den  Flexions- 
kontrakturen  ergaben.  Dem  Redresseur-Osteoklasten  liegt  das  Princip 
des  einarmigen  Hebels  zu  Grunde,  ein  Princip,  dessen  grosse  Vor- 
züge für  einen  Osteoklasten  bereits  Gussenbauer')  betont  hat 
und  dessen  Verwendung  auch  beim  Redresseur  des  Genu  valgum, 
wie  die  glänzenden  Erfolge  von  Lorenz  beweisen,  durchaus  am 
Platze  sein  dürfte.  Als  Grundlage  für  einen  Streckungsapparat  der 
Flexionskontraktur  scheint  uns  der  einarmige  Hebel  weniger  geeignet 
zu  sein.  Bei  dem  Redresseur  von  Lorenz  umfassen  die  fixierenden 
Hohlplatten  die  Femurcondylen,  so  dass  die  Gelenklinie  gerade  vor 
dem  peripheren  Rand  derselben  liegt;  die  breite  Riemenschlinge  um- 
greift den  Unterschenkel  „um  das  obere  Drittel"  und  zieht  ihn  von 
unten  nach  oben.  Sämtliche  Druckpunkte  liegen  an  der  Beugeseite 
der  Kontraktur,  die  der  Dehnung  ausgesetzten  Weichteile  werden, 
zum  Teil  wenigstens,  direkt  eingeklemmt;  ihre  Fläche  wird  ver- 
kleinert und  ihr  Elasticitäts vermögen  herabgesetzt.  „  Wenn  AngriflFs- 
punkte  der  Kraft  und  Fixationspunkte  die  in  Frage  kommenden 
Weichteile  gänzlich  frei  lassen,  muss  sich  ein  günstigeres  mecha- 
nisches Verhältnis  zwischen  Kraft  und  Last  erzielen  und  somit  sich 
das  Redressement  leichter  gestalten."  In  dieser  Erwägung  wurde 
imser  Apparat  nach  dem  Princip  des  zweiarmigen  Hebels  konstruiert. 

Bei  der  Flexionskontraktur,  wo  die  Elasticität  der  geschrumpften, 
narbigen  Weichteile  ausserordentlich  gering  ist,  dürfte  der  starke 
Druck  auf  die  Beugeseite,  wie  sie  der  Lorenz' sehe  Apparat  be- 
dingt, bedenklich  in's  Gewicht  fallen.  Die  Fläche  der  zu  dehnenden 
Weichteile  wird  ganz  erheblich  verkleinert,  femer  werden,  was  uns 
nicht  unwesentlich  erscheint,  die  Elasticität  und  Dehnbarkeit  auch 
der  benachbarten  normalen  Weichteile ,  besonders  der  Beuge muskeln 
des  Oberschenkels  nicht  zum  Ausgleich  der  Winkelstellung  heran- 
gezogen. 

Ausserdem  dürfte  eine  Kraft,  die  den  Unterschenkel  bei  fixiertem 
Oberschenkel  von  unten  herauf  nach  oben  hebelt,  nicht  unbedenk- 
lich sein;  auch  wenn  man,  wie  Lorenz  empfiehlt,  den  Unterschenkel 
ganz  kurz  nimmt  ^  ist  die  Gefahr  der  Subluxation  nicht  völlig  aus- 
zuschliessen. 


1)  Gussenbauer.    Die   Methoden    der   künstlichen    Knochentrennung 
und  ihre  Verwendung  in  der  Orthopädie.    Archiv  für  klin.  Chir.  XVIII.  Heft  I. 
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Vielleicht  können  wir  einen  Erfolg,  wie  ihn  Socin  *)  mit  dem 
Lorenz' sehen  Apparat  in  4  Fällen  erzielte,  in  unserem  Sinne  ver- 
werten: 2  Fälle  Hessen  sich  glatt  redressieren,  in  den  beiden  an- 
deren (spastischen  Kontrakturen  des  Kniegelenks  bei  Knaben  von 
9  und  10  Jahren)  musste  dem  Redressement  die  Durchschneidung 
sämtlicher  Beugesehnen  (bei  einem  Knaben  beiderseitig)  vorangehen. 

Wir  haben  bisher  nur  in  einem,  gleich  näher  zu  beschreibenden 
Fall,  wo  ausserdem  besondere  Verhältnisse  vorlagen,  die  Tenotomie 
angewandt;  sonst  hatten  wir  jedesmal  Gelegenheit,  die  aufiFällige 
Leichtigkeit  unseres  Vorgehens  bei  sehr  starren  Flexionskontrakturen 
zu  beobachten. 

Für  das  Redressement  des  Genu  valgum  hat  der  Apparat  von 
Lorenz  entschieden  vor  dem  imsrigen  den  Vorzug  der  idealen  Fixation 
des  Beines,  wenn  diese  auch  andererseits  durch  komplicierte  Vorrich- 
tungen erkauft  ist,  wie  sie  die  Anwendung  des  einarmigen  Hebels 
überhaupt  mit  sich  bringt.  Bei  unserem  einfachen  Apparat  ist  die 
gebotene  Fixation  allein  unzureichend  und  bedarf  der  Unterstützung 
durch  Händekraft.  Dies  mag  in  strengem  Sinne  teclmisch  ein  Mangel 
seiner  Bauart  sein,  wie  wir  nicht  verkennen.  Indes  Hesse  sich  eine 
ausreichende  Fixation  des  Beines  durch  den  Apparat  allein  leicht  er- 
reichen, wenn  die  untere  Hälfte  des  Rahmens  (h)  verlängert  und 
nach  oben  umgebogen  würde,  so  dass  die  Querspange  an  seinem 
Ende,  zur  Aufnahme  der  beiden  Bindenzügel,  etwa  direkt  unter  dem 
Kniegelenke  sich  befände.  Ein  dritter  Bindenzügel,  der  von  dieser 
Spange  aus-  und  einliefe,  müsste  dann  das  Kniegelenk  umfassen  und 
feststellen,  so  dass  Flexion  nicht  möglich  wäre.  Jedoch  erscheint 
uns  diese  „Verbesserung"  nicht  notwendig;  der  Apparat  hat  uns 
auch  bei  sehr  schweren  Fällen  (bis  zu  einem  Malleolarabvstand  von 
42  cm)  nie  im  Stich  gelassen.  Wir  fixieren  lieber  das  Kniegelenk 
mit  der  linken  Hand  und  kontrollieren  so  zugleich  den  Vorgang  des 
Redressements. 

Wir  glauben  auf  Gnmd  unserer  Erfahrung  zur  Empfehlung  des 
instrumentellen  Redressements  berechtigt  zu  sein.  Die  erzielten  Er- 
gebnisse dürften  auch  vor  der  strengsten  Kritik  bestehen.  Jedoch 
möchten  wir  zum  Schluss  davor  warnen,  das  instrumenteile  Ver- 
fahren allzusehr  zu  verallgemeinern.  Dies  betrifft  indes  nur  die 
Flexionskontrakturen.  Für  das  statische  Genu  valgum  scheint  ims 
die  Anwendung  des  Apparates,  vorausgesetzt,    dass  es  sich  lun  ju- 

1)  S  o  c  i  n.    Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Aerztc.    Bericht   von    dem 
Kongress  Schweizer  Aerzte  zu  Basel  1896. 
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gendliche  Individuen  handelt,  in  allen  Fällen  indiciert.  Bei  einer 
Flexionskontraktur  wenden  wir  den  Apparat  nur  an,  wenn  wir  sicher 
sind,  keinen  Schaden  anrichten  zu  können.  So  verwerfen  wir  das 
instrumenteile  Vorgehen  für  Fälle,  die  sich  an  Entzündung  der  be- 
treflFenden  Gelenke  anschliessen,  und  bei  denen  der  ursächliche  Pro- 
zess  noch  nicht  abgelaufen  ist.  Wir  halten  hier  allein  die  schonendste 
Behandlung  mittelst  der  Gewichtsextension  für  berechtigt.  Unter 
denselben  Gesichtspunkt  fallen  die  Fälle  von  Flexionskontraktur,  wo 
durch  jahrelangen  Nichtgebrauch  der  Extremität  eine  hochgradige 
Atrophie  des  Knochengewebes  Platz  gegriffen  hat.  Hier  dürfte  auch 
die  Anwendung  kurzer  Hebelarme,  die  wir  für  unser  instrumentelles 
Redressement  bei  leichter  Osteoporose  empfohlen  haben,  nicht  vor 
der  Gefahr  der  Fraktur  schützen.  Statt  durch  den  Apparat  werden 
wir  die  Gradstellung  durch  vorsichtiges  manuelles  Vorgehen  in  Ver- 
bindung mit  dem  Streckverband  zu  erreichen  suchen.  Ein  Beispiel 
hiefür  liefei-t  folgende  Beobachtung,  auf  die  wir  schon  oben  hinge- 
wiesen haben.  Auch  sonst  dürfte  der  Fall  genügend  Interesse  ver- 
dienen, um  ihn  am  Schluss  kurz  anzuführen. 

Der  betreffende  Patient  wurde  uns  in  seinem  18.  Lebensjahre  zuge- 
führt, nachdem  er  vorher  wegen  seines  verkrüppelten  Zustandes  der 
Armenpflege  anheimgefallen  war.  Es  bestanden  bei  ihm  an  den  beiden 
unteren  Extremitäten  Kontrakturen  allerschwerster  Art,  die  sich  nach 
spinaler  Kinderlähmung  seit  der  frühesten  Kindheit  entwickelt  hatten. 
Fig.  3  zeigt  die  hochgradigen  kontrakten  Stellungen,  wie  auch  die  bis- 
herige Fortbewegung  des  Patienten.  Mittelst  Krücken  und  einer  selbst 
verfertigten  schuhartigen  Prothese  unter  dem  oberen  Gelenkabschnitt  der 
linken  Tibia,  den  er  als  Gehfläche  benutzt,  kann  er  sich  mühsam  im 
Zimmer  bewegen.  Fast  sämtliche  Muskeln  beider  unteren  Extremitäten 
sind  völlig  gelähmt  und  hochgradig  atrophisch;  nur  links  besteht  eine 
geringe  P'unktion  der  Beckenmuskulatur,  vor  allem  des  Ileo-Psoas  und 
diese,  im  Verein  mit  einer  ausgiebigen  Beckendrehung,  ennöglicht  die 
Fortbewegung.  In  allen  Gelenken,  mit  Ausnahme  des  linken  Hüftgelenks, 
bestehen  Kontrakturen;  die  spitzwinkelige  Flexion  beider  Kniegelenke 
lässt  sich  passiv  fast  bis  zum  Rechten  strecken.  Die  Entstehung  der  auf 
dem  Bilde  sichtbaren  Adduktionsstellung  beider  Unterschenkel  nnd  Dreh- 
ung um  die  Längsachse  von  60  u.  90**,  sowie  die  Varus- Stellung  des 
rechten  Fusses  lindet  ihre  Erklärung  darin,  dass  der  Kranke  für  sein 
völlig  gelähmtes  rechtes  Bein  eine  Stützfläche  suchte  und  diese  auf  dem 
linken  Untei*schenkel  fand;  der  innere  Fussrand  des  rechten  Beines  mit 
der  Höckergegend  ruht  auf  der  ihm  entgegen  gedrehten  Aussenfläche  des 
unteren  Abschnitts  des  linken  Unterschenkels. 

Die  Geradstellung  und  Streckung  des  rechten  Unterschenkels  wurde 
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manuell  in  Narkose  erreicht.     Wir  gingen  sehr  vorsichtig   und  langsam 
vor,  unter  Verwendung  der  V  o  1  k  m  a  n  n'schen  Tretschlinge  und  bei  ganz 

Fig.  3. 


kurzen  Hebelarmen.  Links  erwies  sich  dies  unmöglich ;  hier  musste  viel- 
mehr die  Tenotomie  aller  Flexoren  in  der  Kniebeuge  und  aller  Fascien- 
stränge  bis  zur  Freilegung  der  Nerven  und  Gefässe  vorgenommen  wer- 
den. Dann  gelang  die  Korrektur  der  Flexionstellung  und  zwar  zunächst 
bis  zu  einem  Winkel  von  120^,  da  die  Gefässe  und  Nerven  allzufest  in 
derber  Schwiele  eingebettet  lagen.  Die  völlige  Streckung  wurde  dann 
im  Streckverbande  erreicht.  Wir  haben  die  Korrektur  der  rechten  Fle- 
xionsstellung in  einer  Sitzung  vorgenommen,  da  sie  relativ  leicht  vor 
sich  ging  und  wir  deshalb  glaubten,  genügend  Rücksicht  auf  Gefässe  und 
Nerven  genommen  zu  haben.  Indes  trotz  der  grössten  Vorsicht  trat  hier 
Gangrän  ein,  die  sich  glücklicherweise  auf  die  kleine  Zehe  und  eine  kleine 
Hautpartie  über  dem  äusseren  Malleolus  beschränkte.  Die  Zehe  wurde 
exarticuliert.  Im  übrigen  war  der  Verlauf  ein  guter.  Zunächst  wurde 
das  erreichte  Ergebnis  mit  Gypsverbänden  festgehalten.  Es  machte  aber 
ausserordentliche  Schwierigkeiten,  den  18jähr.  ziemlich  fetten  Menschen, 
der  niemals  auf  seinen  Füssen  gestanden  hatte,  zum  Gehen  zu  bringen. 
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Mit  Hülfe  der  verschiedensten  Stützapparate  ist  uns  dies  schliesslich  ge- 
lungen. 

Fig.  4. 


Die  schweren  Gypsverbände  wurden  dann  auf  beiden  Seiten  durch 
Apparate  ersetzt,  die  nach  H essin g'schem  Prinzip  konstruiert  waren. 
Sie  stützen  sich  beiderseits  am  Becken  und  stellen  die  Kniegelenke  fest, 
deren  Muskulatur  ja  vollständig  gelähmt  ist.  In  der  Höhe  beider 
Sprunggelenke  sind  Charniere  für  den  Fussteil  der  Prothesen  angebracht. 
Eine  aktive  Beweglichkeit  der  Füsse  fehlt,  jedoch  ist  sie  passiv  soweit 
vorhanden,  dass  unter  der  Einwirkung  der  Körperlast  ein  Abwickeln  der 
Füsse  ermöglicht  wird.  Allmählich  ist  der  Kranke  soweit  gekommen, 
dass  er  zunächst  mit  Hülfe  zweier  Krücken,  dann  mit  einer  Krücke  und 
einem  Stock,  endlich  mit  einem  Stock  zu  gehen  vermochte. 

Fig.  4  zeigt  den  Erfolg  nach  fast  einjähriger  Behandlung. 
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Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  hochverehrten  Chef, 
Herrn  Professor  Krause,  für  den  gütigen  Rat  bei  der  Konstruktion 
meines  Apparates,  wie  für  die  liebenswürdige  Ueberlassung  der  Fälle 
meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 

Der  Apparat  wird  mit  Zubehör  (kleine  Fixationsvorrichtungen  zum 
Gebrauch  bei  Kindern  und  bei  der  Flektionskontraktur  des  Ellbogens)  von 
der  Instrumentenfirma  C.  W.  Bolte,  Nachfolger,  Hamburg,  Mönckedamm 
16  zum  Preise  von  85  Mk.  geliefert 
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XXV. 


Zur  Pathologie  und  Therapie  der  durch  amniotische 
kSchnOrfurchen  hervorgerufenen  Elephantiasis  congenita. 

Von 

Dr.  Georg  Reinbach^ 

Assiaten/.arzt  der  Klinik. 
(Mit  6  Abbildungen). 

Durch  eine  Reihe  wesentlich  kasuistischer  Mitteilungen,  beson- 
ders aus  der  französischen  Litteratur,  sind  wir  über  das  klinische 
Bild  gewisser,  im  Ganzen  recht  seltener,  angeborener  Veränderungen 
an  den  Extremitäten  unterrichtet,  welche  in  der  vollständigen  oder 
unvollständigen  Amputation  einzelner  Glieder  bestehen.  Die  inkom- 
pleten  kongenitalen  Amputationen  smd  durch  das  Vorhandensein 
meist  cirkulärer  Schnürfurchen  gekennzeichnet,  deren  Lage,  Form, 
Breite  und  Tiefe  erheblichen  Schwankungen  unterliegt,  während 
ihnen  allen  die  Eigenschaft  gemeinsam  ist,  dass  die  peripheren  Ab- 
schnitte entweder  rudimentär  entwickelt  sind,  oder  mehr  oder  we- 
niger ausgeprägte  Ernährungsstörungen  erkennen  lassen. 

Alle  Autoren  stimmen  darin  überein,  dass  zwischen  den  ange- 
borenen   Schnürfurchen    und    den    intrauterin    entstandenen    Ampu- 


646  G-  Reinbach, 

tationen  ein  innerer  Zusammenhang  besteht;  der  eine  Zustand  ist  die 
Vorstufe  des  zweiten,  beide  sind  als  zusanmiengehörig  zu  betrachten. 
Im  Gegensatz  zu  dieser  Einmütigkeit  herrscht  über  dieAetioIogie 
dieser  Störungen  noch  keineswegs  eine  vollständige  üebereinstim- 
mung ;  selbst  in  den  Publikationen  der  letzten  Jahre  kommen  sogar 
diametral  entgegengesetzte  Anschauungen  über  diesen  Punkt  zum 
Ausdruck.  Trotzdem  glaube  ich,  dass  eine  kritische  Durchsicht  der 
Litteratur  es  uns  schon  heute  gestattet,  die  Frage  nach  den  Ur- 
sachen der  genannten  Missbildungen  nahezu  abschliessend  zu  beant- 
worten. 

Uebersieht  Aber  die  heutige  Lehre  yon  der  Aetiologie 
kongenitaler  Sehnflrfurehen. 

Theoretisch  bestehen  zwei  Möglichkeiten  [Lhomme  (1)')]  für 
das  Zustandekommen  von  fötalen  Abschnürungen,  erstens  äussere 
Ursachen,  durch  welche  die  Teile  des  Embryo  nach  Art  einer  Li- 
gatur eingeschnürt  wurden,  zweitens  innere  Ursachen,  d.  h.  histo- 
logische Vorgänge,  welche  in  der  Form  einer  spontan  auftretenden 
narbigen  Schrumpfung  der  Gewebe  die  Abschnürung  hervorrufen. 
Natürlich  ist  auch  die  Kombination  beider  Möglichkeiten  nicht  aus- 
geschlossen. Thatsächlich  kommen  die  erstgenannten  Ursachen  fast 
ausschliesslich  in  Betracht;  die  anderen  aber  völlig  unberücksichtigt 
zu  lassen  sind  wir  nicht  in  der  Lage. 

Die  Umschnürung  durch  Strangbildung  dachte  man  sich  früher, 
besonders  vor  dem  Erscheinen  der  Simonart*schen(2)  Arbeit,  haupt- 
sächlich durch  die  Nabelschnur  zustande  gekonmien,  eine  An- 
schauung, far  welche  auch  Cruveilhier(3)  eintrat.  Es  steht  nun- 
mehr fest,  dass  solche  Fälle  ungemein  selten  sind ;  sie  kommen  aber 
gelegentlich  unzweifelhaft  zur  Beobachtmig.  So  hat  nach  Lhomme 
Hillairet  (4)  1856  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  die  viel- 
fach verschlungene  Nabelschnur  das  Knie  eines  sechsmonatlichen 
Fötus  in  ein  fadendünnes  Gebilde  umgewandelt  hat.  Piachaud  (5) 
demonstrierte  1868  eine  um  den  Oberschenkel  gerollte  Nabelschnur 
und  die  durch  sie  hervorgerufene  Furche.  Auch  Buchanan  (6) 
und  Henni-g  (7)  haben  ähnliche  Befunde  mitgeteilt. 

Gewöhnlich  werden  jedoch  die  umschnürenden  Stränge  durch 
amniotische  Fäden  repräsentiert.  Für  die  Ausbildung  dieser 
Lehre  ist  die  Arbeit  von  Montgomery  (8,  9)  1830  darum  beson- 

1)  Die  Zahlen   beziehen    sich   auf   das   Litteraturverzeichnis   am   Schluss 
der  Arbeit« 
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ders  wertvoll  geworden,  weil  dieser  Autor  zuerst  den  Befund  faden- 
förmiger Gebilde  an  den  verunstalteten  Extremitäten  erhoben  hat. 
Seine  Auffassung  von  der  Entstehung  dieser  Fäden,  nämlich  durch 
Organisation  plastischer  L)rmphe,  war  allerdings  von  der  richtigen 
noch  weit  entfernt.  Kurze  Zeit  später  veröffentlichte  Zagorski  (10) 
einen  interessanten  Fall.  Von  dem  Amputationsstumpf  des  rechten 
Oberschenkels  eines  fünfmonatlichen  Fötus  ging  ein  sehr  wider- 
standsfähiges, häutiges  Band  aus,  welches  sich  um  den  linken  Ober- 
schenkel herumgerollt  hatte;  dieser  war  dadurch,  wie  durch  eine 
Ligatur,  eingeschnürt.  Ungefähr  an  der  Mitte  des  Bandes  hing  der 
in  seinen  Dimensionen  sehr  reduzierte  Fuss. 

Aehnliche  Fälle,  in  denen  allen  Reste  der  einschnürenden 
Fäden  nachzuweisen  waren,  sind  dann  noch  von  einer  Reihe 
von  Autoren  publiziert  worden;  ich  nenne  von  ihnen,  ohne  auf  eine 
Vollständigkeit  Anspruch  zu  machen,  Simonart,  A.  Moreau  (11), 
Broca  (12),  Friedinger  (13),  G.  Braun  (14),  Frickhöffer  (15), 
Crede  (16),  Hennig  (17,  18),  Stadthagen  (19),  v.  Holst  (20), 
Jensen  (21),  Klotz  (22),  Fürst  (23),  Gilbert  (24),  Meckert- 
tschiantz  (25),  und  aus  der  neuesten  Zeit  Marchand  (26),  femer 
Lannelongue  (27)  und  Küstner  (28)  aus  dem  Jahre  1890, 
Lhomme  1893,  Paul  Moser  (29)  1894.  Unter  diesen  Publika- 
tionen nimmt  diejenige  Simon art's  eine  besondere  Wichtigkeit  für 
sich  in  Anspruch;  Simonart  war  der  erste,  welcher  die  „acciden- 
tellen  Stränge"  als  amniotische  auffasste,  indem  er  unterschied 
erstens  Stränge  des  Amnion,  zweitens  Stränge,  die  vom  Fötus  zum 
Amnion  gehen,  drittens  Stränge,  die  sich  am  Fötus  selbst  bilden. 

Für  die  Auffassung  dieser  Fäden  als  amniotische  mussten  na- 
türlich solche  Fälle  eine  hohe  Bedeutung  besitzen,  in  denen  nicht 
nur  Reste  der  strangartigen  Bildungen  übrig  geblieben  waren,  son- 
dern der  Situs  noch  vollständig  zu  erkennen  war.  Hohes  Interesse 
verdient  in  dieser  Hinsicht  ein  Fall  von  Montgomery,  über  den 
Lhomme  berichtet.  Es  handelte  sich  um  ein  Geburtshindemis ;  das 
Kind  war  bis  zu  den  Schultern  geboren,  blieb  aber  dann  in  dieser 
Stellung  trotz  der  Anstrengungen  des  Arztes  fixiert;  endlich  befor- 
derte ein  starker  Zug  den  Kopf,  einen  Arm,  welcher  nicht  entwickelt 
werden  konnte,  und  die  Nachgeburt  nach  aussen.  Erst  jetzt  er- 
kannte man,  dess  der  linke  Arm  durch  einen  fibrösen  Ring  fest  um- 
schnürt und  fast  vollständig  amputiert  war.  Der  Ring  war  durch 
einen  starken  Strang  gebildet,  welcher  vom  obersten  Teil  der  Nabel- 
schnur ausging  und  an  der  Oberfläche  der  Placenta  endigte,  mit  der 
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er  fest  verwachsen  war.  Aelinlich  war  ein  Fall  von  Broca,  in  dem 
während  der  Entbindung  ein  fibröser  Strang  durchschnitten  werden 
musste.  Auch  Richard  Smith  (30)  hat  über  die  Einschnürung 
eines  Arms  berichtet  und  dabei  bemerkt,  dass  ein  Strang  von  der 
Nabelschnur  zur  Schnürfurche  hinzog. 

Es  existieren  endlich  eine  Anzahl  von  Beobachtungen,  in  denen 
an  multiplen  Stellen  Schnürfurchen  vorhanden,  aber  nur  an  einem 
Teil  derselben,  mitunter  nur  an  einer,  noch  Reste  der  fädigen  Stränge 
erkennbar  waren. 

Diese  Fälle  bilden  den  Uebergang  zu  der  numerisch  bei  weitem 
überwiegenden  Anzahl  von  Befunden,  in  denen  von  der  Ursache 
der  Umschnürung  nichts  mehr  zu  entdecken  war.  Ein 
derartiger  Nachweis  des  corpus  delicti  ist  zur  Stütze  der  Auffassung, 
dass  doch  amniotische  Stränge,  Bänder  oder  Fäden  vorhanden  waren, 
nicht  mehr  nötig.  Wir  wissen,  dass  diese  Gebilde  leicht  der  Re- 
sorption anheimftiUen  (G.  Braun). 

Auf  grössere  Schwierigkeiten,  als  sie  die  Entscheidung  der  Frage 
nach  der  Art  dieser  Fäden  bietet,  stösst  man  bei  dem  Versuch, 
die  Bedingungen  und  den  feineren  Vorgang  ihrer  Ent- 
stehung festzustellen,  weil  hierbei  die  objektive  Beobachtung  viel 
schwieriger  ist  als  dort  und  an  ihre  Stelle  vielfach  die  Hypothese 
treten  muss. 

Abgesehen  von  Szanzoni  (31),  der  die  im  Bereich  der  Am- 
nionhöhle  vorhandenen  strangförmigen  Exsudate  von  der  Innen- 
fläche des  Uterus  secerniert  und  durch  das  Amnion  trans- 
sudiert  werden  lässt,  sind  fast  alle  Autoren,  die  sich  mit  der  Frage 
beschäftigen,  der  Meinung,  dass  die  Bedingimg  für  die  Bildung  der 
Stränge  eine  Verwachsung  zwischen  der  Oberfläche  des  Fötus  und 
der  Innenfläche  des  Amnion  sei.  Strittig  ist  nur  der  Punkt,  wo- 
durch die  Verwachsimg  zustande  kommt.  Virchow  (32)  glaubt 
immer  entzündliche  Prozesse  im  Laufe  des  intrauterinen  Lebens  als 
Ursache  annehmen  zu  müssen.  Gustav  Braun  hatte  schon  vorher 
die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  Faltung  des  Amnion  Fäden 
hervorrufen  könne.  Die  Fäden  seien  kein  Entzündungsprodukt,  son- 
dern ein  abnorm  geformter  Teil  des  Amnion.  Von  grosser  Bedeu- 
tung ist  seiner  Meinung  nach  die  ungenügende  oder  zu  spät  er- 
folgende Absonderung  von  Fruchtwasser;  dadurch  wird  die  Bildung 
von  Adhäsionen  begünstigt. 

Paul  Moser,  einer  der  jüngsten  Autoren  auf  unserem  Gebiete, 
erweitert  die  Ansicht  G.  Braun 's  in  dem  Sinne,  dass  er  die  Ver- 
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wachsung  schon  zu  einer  Zeit  erfolgen  lässt,  wo  die  Amnion  falten 
erst  dicht  am  Körper  des  Embryo  emporwachsen;  die  Adhäsionen 
würden  also  schon  vor  der  Bildung  des  Amnionsackes  entstehen  können; 
treten  sie  aber  erst  nach  der  Vereinigung  der  Amnionfalten  auf,  so 
sind  allerdings  die  Sekretionsverhältnisse  von  grosser  Bedeutung. 
Die  eigentliche  Verklebung  denkt  sich  Moser  in  Uebereinstimmung 
mit  Virchow  durch  sekundäre  Entzündungserscheinungen,  aller- 
dings lokaler  Natur  —  Virchow  hatte  weiter  ausgebreitete  ange- 
nommen —  hervorgerufen. 

Nach  Küstner  ist  das  Trauma  insofern  von  wesentlicher 
ätiologischer  Bedeutung,  als  es  zu  einem  Einriss  des  Amnion  filhren 
kann.  Verheilt  der  Riss  nicht,  so  flottiert  das  Amnion  frei  im  Frucht- 
wasser, und  es  kann  durch  allmähliche  Drehung  zur  Strangbildung 
kommen. 

Eine  treffliche  und  durch  eine  Fülle  neuer  Gedanken  ausge- 
zeichnete Darstellung  der  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  giebt 
W.  Kümmel  (33)  in  seiner  grossen  Monographie  über  die  Missbil- 
dungen der  Extremitäten. 

Zu  einer  Zeit,  wo  das  Amnion  als  eine  zarte  Haut  der  Kör- 
peroberfläche des  Embryo  strafi*  anliegt,  wird  diese  letztere  durch 
einen  von  aussen  wirkenden  Druck  mit  der  Innenfläche  des  Amnion 
in  enge  Berührung  gebracht  werden  können.  Nicht  alle  Teile  des 
Fötus  sind  in  gleicher  Weise  exponiert,  am  meisten  diejenigen,  welche 
stärker  prominieren ;  dazu  gehören  vor  allem  die  Extremitätenknospen. 
Während  eines  gewissen  Abschnitts  der  embryonalen  Entwickelung 
tragen  beide  Flächen  das  nämliche  zarte,  jugendliche  Epithel,  und 
es  wird  daher  in  vielen  Fällen  eine  „epitheliale  Verklebung" 
(6.  Braun)  zustande  kommen  können,  wie  sie  auch  als  physio- 
logisch bei  der  normalen  epithelialen  Verklebung  des  inneren  Vor- 
hautblattes mit  der  Eichel  eintritt.  Es  genügt  also  die  B  e  r  ü  h- 
rung  der  beiden  in  Betracht  kommenden  Flächen;  einen  entzünd- 
lichen Prozess  in  jedem  Falle  als  notwendig  anzunehmen,  liegt  kein 
zwingender  Grund  vor;  besteht  aber  einmal  ein  derartiger  Prozess, 
so  wird  durch  ihn  gewiss  die  „  Verklebung "  begünstigt  werden.  Da 
eine  Bedingimg  für  die  Verklebung  in  der  Beschaff^enheit  des  em- 
bryonalen Epithels  liegt,  so  folgt,  dass  wir  in  der  Lage  sind,  den 
Zeitpunkt  des  Eintritts  der  Verwachsimg  ziemlich  genau  zu  fixieren. 
Moser  hat  besonders  darauf  hingewiesen,  dass  die  Zeit  von  der 
dritten  Woche  des  Embryonallebens  —  dem  Beginn  der  Amnion- 
bildung  —  bis  in  die  erste  Hälfte  des  dritten  Monats  dafür  in  Be- 
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tracht  kommt.  Der  Endtermin  ist  aus  der  von  Günsburg  (34) 
ermittelten  Thatsache  zu  entnehmen,  dass  in  der  zehnten  Woche  des 
Fötallebens  die  Verhomung  der  Epithelzellen  stattfindet;  eine  Ad- 
häsionsbildung mit  dem  dann  ungleichartigen  Amnionepithel  ist 
nachher  wohl  nicht  mehr  möglich.  Dazu  konmit,  dass  die  schon 
recht  beträchtlich  gewordene  Ansanmilung  von  Liquor  Amnii  die 
Berührung  der  beiden  Flächen  verhindert.  Dass  in  der  That  die  er- 
wähnte Periode  des  Embryonallebens  die  wesentliche  nicht  nur  fllr 
die  Entstehung  der  amniotischen  Verwachsungen,  sondern  auch  — 
was  nicht  zusammenzutreffen  braucht  —  für  die  Aeusserung  der 
schädlichen  Wirkung  ist,  geht  noch  aus  einer  Reihe  von  Thatsachen 
aus  der  Lehre  von  den  Missbildungen  hervor.  Besonders  ist  die 
Coincidenz  der  durch  amniotische  Fäden  hervorgerufenen  mit  solchen 
Missbildungen,  deren  Entstehungszeit  man  aus  gewissen  Thatsachen 
der  Embryologie  sicher  bestimmen  kann,  ein  wichtiges  Faktum, 
welches  uns  eine  wertvolle  Bestätigung  der  erwähnten  Annahme 
bringt.  Auf  nähere  Beispiele  und  Einzelheiten  einzugehen,  würde 
zu  weit  führen. 

Auch  Kümmel  legt  der  Faltenbildung  des  Amnion  eine  ge- 
wisse Bedeutung  bei.  Da  dasselbe  eine  weiche  Membran  ist,  so 
kann  es  sich,  wenn  es  nicht  durch  Flüssigkeit  von  der  Körper- 
oberfläche abgehoben  ist,  leicht  falten.  Die  Richtung  der  Falten 
wird  ursprünglich  eine  von  der  Anheftungsstelle  des  Amnion  aus 
radiär  verlaufende  sein,  später  aber,  z.  B.  durch  Aenderungen  in  der 
Konfiguration  des  Körpers,  Eintreten  der  Nackenkrümmimg  u.  A., 
eine  gewisse  Modifikation  erfahren;  sie  werden  sich  z.  B.  um  so 
stärker  vertiefen,  je  ausgeprägter  die  Nackenkrümmung  wird.  Jeden- 
falls werden  durch  die  Faltung  eine  Anzahl  Punkte  der  Innenfläche 
des  Amnion  der  Oberfläche  des  Embryonalkörpers  genähert,  und  da- 
mit wird  die  Entstehung  von  Verklebungen  erleichtert  werden. 

Ist  nun  einmal  die  Verwachsung  eingetreten,  so  besteht,  wenn 
sie  von  längerer  Dauer  ist,  die  Möglichkeit,  dass  nicht  nur  der  Teil 
der  Oberfläche  des  Fötus,  welcher  verwachsen  ist,  sondern  auch  die 
ihm  benachbarte  Substanz  durch  den  Zug  kegelförmig  ausgesponnen 
wird.  Die  wirksamen  Faktoren  sind  hierbei  einmal  die  Schwere  des 
embryonalen  Körpers  und  zweitens  die  durch  die  immer  mehr  zu- 
nehmende Amnionflüssigkeit  repräsentierte  Kraft,  welche  den  Ab- 
stand zwischen  Fötus  und  Amnion  zu  vergrössem  sucht.  Zuerst 
werden  nur  die  oberflächlichen  Schichten,  allmählich  auch  die  tieferen 
in  diese  zipfelartig  erhobene  Partie  einbezogen ;  sie  bilden  dann  zu- 
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sammen  mit  der  nach  innen  ausgestülpten  Partie  des  Amnion  die 
amniotischen  Stränge,  deren  Stärke,  Form  und  Ausdehnung, 
wie  nunmehr  leicht  ersichtlich  ist,  den  grössten  Schwankungen  unter- 
liegen kann. 

üeber  die  Art  und  Weise,  wie  die  Fäden  ihre  schädigende  Wir- 
kung entfalten,  kann  man  sich  wohl  mit  Kümmel  die  Vorstellung 
machen ,  dass  sie  entweder  beim  Reissen  an  ihren  Insertionsstellen 
die  betreffenden  Teile  der  Körperoberfläche  mit  abtrennen,  oder  dass 
sie  sich  in  ihrem  Verlaufe  über  andere  Abschnitte  des  Körpers  hin- 
wegspannen und  dadurch  Schnürfurchen  erzeugen,  bei  starker  Span- 
nung sogar  direkt  die  Gewebe  durchschneiden.  Mitunter  scheint  auch, 
wie  in  dem  M  a  r  c  h  a  n  d'schen  Falle,  über  den  noch  später  berich- 
tet werden  wird,  durch  amniotische  Verklebungen  an  der  Spitze  von 
Fingern  oder  Zehen  ein  Zug  in  deren  Achse  zu  erfolgen,  wo- 
durch die  Glieder  selbst  zu  Fäden  ausgesponnen  werden.  Femer 
können  die  Stränge  durch  Schlingenbildung  den  fötalen  Glie- 
dern dadurch  gefährlich  werden,  dass  diese  sich  in  ihnen  fangen 
und  mehr  oder  weniger  intensiv  umschlungen,  eventuell  abgeschnürt 
werden.  Dieser  Modus  scheint  verhältnissmässig  sehr  häufig  einzu- 
treten. Wie  sich  nun  die  verschiedenen  Möglichkeiten  im  speziellen 
Falle  kombinieren,  wird  unter  Umständen  gar  nicht  zu  entscheiden 
sein ;  nicht  so  selten  werden  jedoch  sicherlich  durch  die  genaue  Be- 
trachtung aller  vorhandenen  Missbildungen  die  Anschauungen  über 
den  Modus  des  Zustandekommens  der  Furchen  oder  Amputationen 
in  konkretere  Bahnen  gelenkt.  Vor  allem  ist  nie  zu  vergessen,  dass, 
wo  die  Bedingungen  für  die  »epitheliale  Verklebung"  an  einer 
Stelle  gegeben  sind,  solche  Verwachsungen  auch  mehrfach  ent- 
stehen können,  so  dass  dann  multiple  amniotische  Fäden  anzunehmen 
wären,  welche  teils  einzeln,  teils  durch  Zusammenwirken  ein  kompli- 
ciertes  Endresultat  herbeizufühen  im  Stande  sind. 

Bei  der  Frage,  in  welcher  Weise  die  amniotischen  Fäden  ihre 
Wirkung  entfalten,  ist  noch  der  Annahme  Martin's  (35)  zu  ge- 
denken, welcher  neben  der  Einschnürung  durch  die  Stränge  noch  die 
Mitwirkung  eines  Traumas  von  aussen  her  für  erforderlich  hält. 
In  dem  einen  Falle  eigener  Beobachtung,  auf  den  sich  Martin 
besonders  stützt  (Lhomnie),  mag  vielleicht  derEinfluss  eines  Trau- 
mas zugegeben  werden  können.  Ein  strikter  Beweis  ist  jedoch  da- 
für nicht  erbracht,  ganz  besonders  fehlt  er  in  allen  denjenigen  Fällen, 
wo  anamnestisch  nicht  die  geringsten  Anhaltspunkte  vorliegen.  Mit 
Recht   weist    femer  Kümmel   darauf  hin ,    dass  für   den  Fall   der 
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Wirksamkeit  einer  Verletzung,  die  den  Uterus  trifft,  der  Eintritt  der 
Fraktur  gerade  an  der  Schnürstelle  auffallend  sei;  der  Mangel  von 
Weichteilen  an  dieser  Stelle  könne  doch  darum  als  Grund  nicht  in 
Betracht  kommen,  weil  es  sich  um  eine  intrauterine  Verletzung  han- 
delt, bei  der  eine  ungemein  starke  Weichteilschicht  als  Schutz  dient. 

Im  Gegensatz  zu  den  bisher  besprochenen  äusseren  Ursachen 
für  die  Bildung  der  Schnürfurchen  und  Amputationen  sind  von  eini- 
gen Autoren  noch,  wie  oben  erwähnt,  innere  Ursachen  angenom- 
men worden.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  dieselben  nur  in 
ganz  vereinzelten  Fällen  ihre  Geltung  haben  können;  die  überwie- 
gende Mehrzahl  unserer  Missbildungen  ist  sicherlich  nur  in  der  Weise 
zustande  gekommen,  wie  es  oben  erörtert  wurde;  ich  muss  auch  be- 
merken, dass  einige  Forscher,  wie  Kümmel,  überhaupt  den  Beweis 
nicht  für  erbracht  halten ,  dass  diese  Theorie  auch  nur  für  einen 
einzigen  Fall  zur  Deutung  notwendig  sei,  vielmehr  annehmen ,  dass 
die  ersterwähnte  Erklärung  für  alle  Fälle  ausreicht.  Wenn  ich  sie 
trotzdem  erwähne,  so  geschieht  dies,  weil  ich  der  Meinung  bin,  dass 
für  vereinzelte  Fälle  diese  inneren  Ursaclien  vielleicht  doch  die  rich- 
tige Eni<^tehungsart  darstellen,  sie  jedenfalls  darstellen  können. 

Chaussier  (36)  nahm  eine  Art  von  Spontangangrän, 
eine  ^modification  necrosique  des  tissus*  an,  welche  zur  Abstossung 
des  betreffenden  Gliedes  durch  demarkierende  Entzündung  führen 
soll.  Nach  Lhomme  ist  diese  Theorie  deshalb  falsch,  weil  in  vielen 
Fällen,  in  denen  das  amputierte  Stück  gefunden  wurde,  es  sich  als 
intakt  erwies  und  keine  Gangrän  zeigte.  Dazu  kommt,  dass  in  den 
Fällen  von  kongenitalen  Schnürfurchen  gerade  der  Mangel  einer 
Gangrän  des  peripheren  Abschnitts  typisch  ist.  Diese  Theorie  ist 
also  wohl  als  unberechtigt  abzulehnen.  Eher  lässt  sich  diejenige  von 
Kristeller  (37)  hören ,  obwohl  auch  für  sie  ein  Beweis  fehlt. 
Dieser  Autor  nimmt  eine  primäre  Entzündung  au  dem  Orte, 
wo  später  die  Schnürfnrche  auftritt,  an.  Als  Folge  der  Entzündung 
bildet  sich  ein  Band  von  Narbengewebe,  welches  durch  immer  mehr 
zunehmende  Retraktion  zur  Gefäss Verödung  und  endlich  zum  Verlust 
des  Gliedes  führt.  Menzel  (38)  Virend^t  dagegen  ein,  dass  man  als- 
dann ein  starres,  unter  dem  Messer  knirschendes  Narbengewebe  er- 
warten müsste:  dasselbe  würde  ferner,  um  Knochen  zur  Atrophie 
bringen  zu  können,  von  grosser  Festigkeit  sein  müssen.  Statt  dessen 
entsprach  die  Konsistenz  diesen  Erwartungen  keineswegs;  den  Faser- 
verlauf im  Bereich  der  Narbe  fand  er  bei  seinen  Untersuchungen 
ausschliesslich  parallel  der  Achse  der  Extremität  und  nicht,  wie  man 
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hätte  vermuten  sollen,  senkrecht  nach  der  Tiefe  zu.  Menzel's  An- 
nahme ist  vielmehr  die ,  dass  es  sich  um  eine  Vergrösserung 
der  Gutispapillen,  hervorgerufen  durch  ein  abnorm  starkes 
Tiefenwachstum  der  Epithelzapfen,  handelt.  Dadurch  soll  eine  Ein- 
schnürung, die  Atrophie  dieser  Stelle,  die  „Daktylolyse*  zu- 
stande kommen.  Menzel  weist  auf  die  Aehnlichkeit  dieses  Pro- 
zesses mit  der  als  A  i  n  h  u  m  .  bezeichneten  AfiPektion  hin.  Diese 
Krankheit  (Wucherer  und  Schüppel  (39),  Da  Silva  Lima 
(40)),  welche  nur  die  Negerrasse  befällt,  besteht  bekanntlich  in  einer 
spontan  entstehenden,  allmählich  sich  vollziehenden  Abschnürung  der 
kleinen  Zehe,  welche  zur  Gangrän  und  Amputation  führt.  Das  Leiden 
kommt  nur  bei  Erwachsenen  zur  Beobachtung.  Zwischen  dem  klini- 
schen Bild  der  einen  und  der  anderen  Affektion  bestehen  zweifellos 
so  erhebliche  Differenzen,  welche  zuerst  Reclus  (41)  und  nach 
ihm  T  r  ^  1  a  t  (42)  und  R  o  u  g  e  t  (43)  scharf  hervorgehoben  haben, 
dass  von  einer  klinischen  Zusammengehörigkeit  beider  keine 
Rede  sein  kann.  Indessen  wäre  es  nicht  undenkbar,  dass  in  verein- 
zelten Fällen  in  dem  pathologisch-anatomischen  Prozess 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  besteht.  Das  Bindeglied  würde  eine  „ner- 
vöse Erkrankung**  darstellen,  welche  von  einer  Reihe  von  Autoren 
als  letzte  Ursache  vermutet  wird.  Die  Coincidenz  mit  gewissen  Läh- 
mungen (Pes  equinovarus  u.  a.) ,  welche  schon  von  D  u  b  o  i  s  (44), 
Broca,  Longuet  (45),  Boncour  (46),  Lannelongue  be- 
schrieben ist,  brachte  Lanceraux  (47)  auf  den  Gedanken,  dass  es 
sich  auch  bei  den  kongenitalen  Schnürfurchen  um  nervöse  Störungen 
handle;  er  weist  auch  auf  einen  dem  seinigen  ähnlichen  Fall  von 
M  i  r  a  u  1 1 ,  den  er  als  n^vrose  vasotrophique  auffasst,  hin  und  be- 
zeichnet ganz  direkt  den  Ainhum,  die  Sklerodermie,  das  Ulcus  per- 
forans,  die  sekundären  Störungen  bei  Lepra  als  verwandte  Affektionen. 
Auch  Broussolle  (49)  hält  für  die  Ursache  der  „brides  conge- 
nitales** vielleicht  eine  „alteration  du  Systeme  nerveux  trophique**, 
betont  aber  im  Uebrigen  gleichfalls,  ebenso  wie  Jobert  (50)  die 
Differenz  gegenüber  dem  Ainhum. 

Was  mich  bestimmt,  die  Annahme  einer  nervösen  Störung,  und 
zwar  eine  solche  der  trophischen  Nerven  für  —  ich  betone  das  aus- 
drücklich —  vereinzelte  Fälle  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  ist  zu- 
nächst die  Thatsache,  dass  im  postembryonalen  Leben  ein  Tiefer- 
werden der  Furchenbildung  mit  consekutiver  Amputation  vorkommt. 
Dieses  Phänomen  erklärt  allerdings  Kümmel  durch  die  Annahme, 
dass    der    Ring   der  Schnürstelle   nicht   in    gleichem  Masse    mit  der 
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übrigen  Extremität  wächst,  und  er  verweist  als  Analogon  auf  die 
Verhältnisse  beim  Caput  obstipum  congenitum ;  „hier  zeigt  der  con- 
genital bindegewebig  degenerierte  Stemocleidomastoideus  im  späteren 
Leben  nicht  dasselbe  Wachstum  wie  die  übrigen  Teile,  er  scheint 
sogar  noch  weiter  zu  schrumpfen*.  Die  Möglichkeit 
einer  derartigen  Deutung  ist  zugegeben ;  es  müssen  jedoch  Fälle,  wie 
der  Lanceraux's,  auch  nach  der  anderen  Richtung  hin  zu  denken 
geben.  Bei  dessen  Patienten  fehlten  einzelne  Glieder  (Finger)  schon 
bei  der  Geburt  (intrauterine  Amputation);  bei  anderen  Gliedern,  die 
keine  Spur  einer  kongenitalen  Schnürfurche  zeigten,  traten  erst  in 
späteren  Lebensjahren  (15. — 19.  Jahr)  Furchen  auf,  welche  sich  mehr 
und  mehr  vertieften,  mit  Sensibilitätsstörungen  einhergingen  und 
schliesslich  zur  Amputation  führten.  Hier  waren  also  amniotische 
Stränge  sicherlich  nicht  die  Ursache  der  Furchenbildung,  sondern 
irgend  ein,  wahrscheinlich  nervöser  Prozess.  Warum  soll  sich  nicht 
in  diesem  Falle  auch  intrauterin  ein  solcher  abgespielt  haben? 

Auf  Grund  dieses  einen  Falles  der  Hypothese  eine  weitergehende 
allgemeinere  Bedeutung  beizulegen,  bin  ich  weit  entfernt;  darin  ist 
Kümmel  sicherlich  zuzustimmen ,  dass  die  gelegentlich  nachge- 
wiesenen Veränderungen  im  Centralnervensystem  zu  selten  sind,  ihre 
Bedeutung,  ob  primär,  sekundär  oder  bloss  accessorisch,  in  höchstem 
Masse  unsicher. 

Wir  haben  dem  Ueberblick  über  die  Aetiologie  der  fötalen 
Abschnürungen  nur  noch  wenige  Worte  über  die  Folgen  derselben 
hinzuzufügen. 

Bleibt  der  Prozess  bei  der  Bildung  einer  Schnürfurche  stehen, 
so  findet  man  den  peripher  von  der  Einschnürungsstelle  gelegenen 
Abschnitt  der  Extremität  meist  in  dem  Zustand  einer  rudimentären 
Entwicklung.  Des  Glied  ist  dann  ofienbar  in  demjenigen  Stadium 
seiner  Bildung  stehen  geblieben ,  in  welchem  es  sich  zur  Zeit  der 
Umschnürung  befand.  Da  nun  die  Entstehung  der  amniotischen 
Stränge,  wie  oben  erwähnt  ist,  in  eine  relativ  sehr  frühe  Periode  des 
embryonalen  Lebens  fällt,  so  ist  es  verständlich,  dass  dieselben  häufig 
Abschnitte  von  Extremitäten,  die  noch  auf  einer  sehr  niedrigen  Ent- 
wicklungsstufe stehen,  in  dieser  fixieren.  Das  sind  die  Fälle,  in  denen 
es  sich  um  eine  vollständige  Amputation  zu  handeln  scheint;  erst 
bei  genauer  Untersuchung  findet  man  im  Anschluss  an  das  vermeint- 
liche Stumpfende  kleine  warzenartige  Gebilde  von  kugeliger  oder 
halbkugeliger  Form,  deren  Grösse  häufig  der  einer  Erbse  gleicht, 
gewöhnlich  aber  ebenso  wie  ihre  Zahl  gewissen  Schwankungen  un- 
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terworfen  ist.  Mitunter  sind  an  diesen  Wärzchen  winzige  Nägel  zu 
erkennen. 

Simpson  (51)  dachte  (cf.  K  ü  m  m  e  1)  bei  diesen  Gebilden  an 
neuentstandene  Ersatzstücke  für  die  verloren  gegangenen  Glieder  und 
schrieb  insofern  dem  Embryo  eine  ähnliche  Reproduktionsfähigkeit  zu, 
wie  sie  die  niederen  Amphibien  besitzen.  Diese  Theorie  ist  mit  Rück- 
sicht auf  andere  Thatsachen  aus  der  Lehre  von  den  Missbildungen 
(Polydaktylie)  vielleicht  berechtigt,  die  andere  jedoch  ist  natürlicher 
und  darum  wahrscheinlicher. 

In  manchen  Fällen  ist  jedoch  die  Entwicklung  des  peripher  von 
der  Schnürstelle  gelegenen  Extremitätenabschnitts  fast  gar  nicht  ge- 
hemmt oder  wenigstens  im  grossen  Ganzen  zur  fast  völligen  Aus- 
bildung gelangt,  während  im  Einzelnen,  z.  B.  an  Zehen,  noch  hin 
und  wieder  Hemmungsbildungen  nachweisbar  sind.  In  solchen  Fällen 
findet  man  nach  den  Untersuchungen  von  T  u  r  g  ä  r  d  (52)  ein  mehr 
oder  minder  beträchtliches  Oedem  des  Gliedes  unterhalb  der  Schnür- 
stelle ;  auch  Lanceraux,  Broussolle,  Marchand  haben 
dauernde  oder  vorübergehende  Oedeme  beobachtet. 

Kommt  es  infolge  der  Abschnürung  zur  Amputation  des  betref- 
fenden Extremitätenabschnitts,  so  walten  offenbar,  je  nach  der  Ent- 
wicklungsstufe, in  der  sich  der  Embryo  befand,  verschiedene  Ver- 
hältnisse ob.  Erfolgt  die  Absetzung  des  Gliedes  vor  dem  Eintritt 
der  Verknöcherung,  so  wird  man  an  eine  einfache  Abtrennung  durch 
Ligatur  denken  müssen;  in  diesem  Fall  durchschneidet  der  amnio- 
tische Faden  alle  Gewebe  wie  ein  Messer.  Eine  Narbe  braucht  am 
Stumpf  nicht  vorhanden  zu  sein ;  es  erfolgt  die  Vereinigung  in  den 
ersten  Wochen  der  Embryonalzeit  hier  in  der  nämlichen  Weise  ohne 
Narbenbildung,  wie  sie  physiologisch  in  der  Mitte  der  Lippe  oder  in 
der  Linea  alba  erfolgt.  Die  in  der  späteren  Embryonalzeit  zustande 
kommenden  Amputationen  scheinen  jedoch  im  W^esentlichen ,  wenn 
nicht  ausschliesslich,  durch  entzündliche  Demarkation  an  der  Grenze 
des  der  Nekrose  verfallenen  Gliedes  zustande  zu  kommen.  A  priori 
ist  es,  wie  auch  Kümmel  betont,  unwahrscheinlich,  dass  ein  so 
hartes  Gewebe,  wie  der  Knochen,  allein  durch  die  einschnürende 
Wirkung  eines  Bandes  durch  trennt  werden  kann.  Dazu  kommt,  dass 
einige  Fälle  bekannt  sind,  in  denen  der  gangränöse  Abschnitt  der 
Extremität  sich  nachweisen  liess. 

In  den  letztgenannten  Fällen  pflegen  Narben  vorhanden  zu  sein ; 
freilich  sind  sie  auch  hier  gewöhnlich  so  ausserordentlich  fein,  dass 
sie  nur  bei  genauer  Betrachtung   gefunden  werden.     Die  aseptische 


656  G.  Reinbach, 

Heilung  dieser  Wunden,  ferner  die  Dehnung  aller  Gewebe  beim 
Wachstum  des  betreffenden  Gliedes,  begünstigen  das  Zustandekom- 
men solch  feiner,  kaum  sichtbarer  Narben. 

Aus  der  in  den  vorigen  Zeilen  gegebenen  kurzen  üebersicht 
wird  man,  wie  ich  hoffe,  den  Eindruck  gewonnen  haben,  dass  die 
Aetiologie  der  kongenitalen  Schnürfurchen  und  Amputationen  wenig- 
stens in  den  Hauptzügen  geklärt  und  dass  dadurch  für  das  Ver- 
ständnis dieser  in  theoretischer  Beziehung  so  interessanten  und  wich- 
tigen Missbildungen  viel  gewonnen  ist. 

Bei  der  Seltenheit  hierher  gehöriger  Fälle  scheint  mir  die  Mit- 
teilung jeder  neuen  Beobachtung  von  Wert  zu  sein,  sofern  sie  ge- 
eignet ist,  unsere  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiete  in  irgend  einer 
Hinsicht  zu  erweitem  oder  wenigstens  die  schon  gewonnenen ,  aber 
noch  nicht  genügend  gesicherten  zu  befestigen. 

Ich  bin  in  der  Lage  über  einen  Fall  zu  berichten,  der  zunächst 
dadurch  ausgezeichnet  ist,  dass  er  eine  ausserordentliche 
Multiplici tat  typischer  amniotischer  Schnürfur- 
chen aufweist.  Dieser  Umstand,  sowie  die  Thatsache,  dass  er  die 
verschiedensten  Folgen  solcher  intrauterinen 
Umschnürungen  zu  verfolgen  gestattet ,  verleihen  ihm  eine 
gewisse  theoretische  Bedeutung.  Dieselbe  wird  dadurch  erhöht, 
dass  sich  als  eine  Folge  der  amniotischen  Bänder  eine  hoch- 
gradige kongenitale  Elephantiasis  entwickelt  findet, 
welche  so  erheblich  im  Vordergrunde  des  klinischen  Bildes  steht, 
dass  lediglich  ihretwegen  ärztliche  Hülfe  beansprucht  wurde.  Die 
Beobachtung  muss  also  auch  als  ein  Fall  von  kongenitaler  Elephan- 
tiasis und  als  Beitrag  zur  Aetiologie  dieser  Affektion  ein 
Interesse  beanspruchen,  besonders  noch  deshalb,  weil  wir  ja  über  die 
Entstehung  der  angeborenen  Elephantiasis  bisher  ausserordentlich 
wenig  wissen  *). 

Endlich  ist  unser  Fall  auch  in  praktischer  Hinsicht  inso- 
fern erwähnenswert,  als  er  die  Erfolge  der  chirurgischen 
Behandlung  selbst  bei  diesem  therapeutisch  anscheinend  schwer 
zugänglichen  Leiden  demonstriert. 

1)  Ich  bemerke  schon  an  dieser  Stelle,  dass  es  sich  nicht  um  jene  auch 
als  Elephantiasis  congenita  bezeichnete  Affektion  handelt,  welche  in  einer 
beutel-  oder  geschwulstartigen  Verdickung  der  Haut  best^jht  und  aus  ange- 
borenen Bindegewebs-  oder  Gefassmälem  durch  fortschreitendes  Wachstum 
hervorgegangen  sind.  Vielmehr  ist  von  der  typischen  Elephantiasis  (Arabum) 
cruris  et  pedis  die  Rede. 
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Anna  0.,  5  Jahre  alt,  aus  Peterwitz,  wird  am  28.  Sept.  1896  in  die 
Königl.   chirurgische   Klinik  zu  Breslau   aufgenommen.    Die  Eltern   des 
Kindes  sind  gesund,  speziell  frei  von  Missbildungen,   welche  auch   in  der 
Verwandtschaft  nicht  existieren  sollen.    Die  Mutter  des  Kindes  hat  12mal 
geboren,  darunter  einmal  Zwillinge.     Alle  Kinder  sind   lebend  zur  Welt 
gekommen,  8  von  ihnen  leben  noch,    sind  gesund  und  bis  auf  das  eine, 
in  die  Klinik  aufgenommene,  normal  gebildet;  4  Kinder  sind  an  Bräune, 
Krämpfen  und  anderen  Kinderkrankheiten  gestorben.     Das  in  Rede  ste- 
hende Kind  ist  als  zehntes  geboren.     Die  Entbindung  war  leicht  und  er- 
folgte ohne  Kunsthilfe.  U  n  m  i  1 1  e  1-  f*     l 
bar    nach    derGeburt    soll 
der  kranke  rechteFuss  nach 
oben     geschlagen     und    der 
Bauchwand  genähert  gewe- 
sen sein;  er  hat  sich  erst  allmäh- 
lich gesenkt  und  die  normale  Lage 
eingenommen.     Alle    Schnürfurchen, 
die  an  dem  Kinde  sichtbar  sind,  be- 
standen schon  bei  der  Geburt,  ebenso 
die  hochgradige  Verdickung  des  rech- 
ten  Fusses  und   Unterschenkels;    ob 
Reste  von  Fäden  oder  häutigen  Bän- 
dern in  den  Furchen  oder  in  deren 
Nähe  vorhanden  waren,  ist  nicht  zu 
eruieren.    Wenige  Stunden  nach  der 
Geburt   wurde   ein   Arzt  konsultiert, 
welcher    einen  „  Klumpfuss  "    festge- 
stellt haben  soll.    Die  Verunstaltung 
des  rechten   Fusses  nahm   stets  pro- 
portional dem  Wachstum  des  übrigen 
Körpers    zu.      Trotz    derselben   hat 
das  Mädchen   rechtzeitig,  sogar  ver- 
hältnismässig  früher    als    seine    (le- 
schwister,    laufen  gelernt.     Auch  in 
geistiger    Beziehung    entwickelte   es 
sich  normal,  jedenfalls  nicht  schlech- 
ter als  seine  Geschwister.     Im  übri- 
gen  war   es  stets  gesund   und   wird 
nur  wegen  der  Misstaltung  des  Fusses 
in  die   Klinik    gebracht,  weil   durch 
dieselbe  die  Benutzung  von  Schuhwerk 

erschwert  wird.  Die  kosmetischen  und  funktionellen  Rücksichten  kamen 
für  die  Eltern  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht.  Die  Missbildung  der  Hände 
hätten  die  Eltern  nicht  veranlasst,  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen. 
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Stat.  präs.  (Fig.  1, 2u.3) :  Im  Wachstum  etwas  zurückgebliebenes  Kind, 
dessen  Körpergrösse  91  cm  beträgt,  mit  asymmetrischer  Kopf-  und  Ge- 
sichtsbildung. Der  Kopf  wird  schief,  und  zwar  nach  der  rechten  vSeite 
geneigt  gehalten;  der  linke  Mundwinkel  nach  oben  verzogen.  Eben  an- 
gedeuteter Lippeneinkniflf  etwas  nach  links  von  der  Mittellinie,  ein  zwei- 
ter, weniger  deutlich,  rechts  von  derselben.  Die  Zähne  wohlgebildet. 
Die  Nase  ist  insofern  unsymmetrisch,  als  das  linke  Nasenloch  höher  steht, 
wie  das  rechte  und  beide  Nasenöflfnungen  nach  links  sehen  (s.  Figur  1). 
Der  Mund  wird  stets  oifen  gehalten.  Die  Ohren  stehen  stark  ab,  sind 
aber  sonst  nicht  missbildet.  Die  Augenbrauen  sind  in  der  Mitte  spitz- 
winklig in  die  Höhe  gezogen. 

Am  Hals  zahlreiche,  hirsekom-  bis  erbsengrosse ,  verschiebliche 
Lymphdrüsen  beiderseits  ^hinter  dem  Sternocleidomastoideus.  Dieser  Mus- 
kel ist  nicht  verkürzt.     Die  Beweglichkeit  des  Kopfes  ist  normal. 

Am  Rumpf  ist  keine  Missbildung  sichtbar;  abgesehen  von  leichter 
Trichterbrust  keine  Zeichen  von  Rachitis.  Wirbelsäule  gerade ;  Abdomen 
nicht  vorgewölbt  oder  aufgetrieben. 

Untere  Extremitäten  (vgl.   Fig.  2) :   Beide  Oberschenkel  normal   ge- 

Fig.  2. 


bildet  und   entwickelt.      Rechtsseitiges   Genu   valgum   massigen   Grades; 
rechtes  Bein  etwas  nach  aussen  rotiert.     Etwas  unterhalb  der  Mitte   des 
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rechten  Unterschenkels,  und  zwar  10  cm  unter  dem  unteren  Patellarrand 
eine  tiefe  cirkuläre  Furche,  innerhalb  deren  die  Weichteile  voll- 
ständig verschwunden  sind,  sodass  der  Knochen  nur  von  einer  dünnen, 
atrophischen,  narbenartigen  Haut  bedeckt  vorliegt,  die  zum  Teil  mit  dem 
Knochen  fest  zusammenhängt  (s.  Fig.  2).  Im  Bereich  der  Furche  fällt 
die  C'rista  tibiae  deutlich  nach  der  Tiefe  zu  ab ;  sie  ist  gleichsam  einge- 
schnürt; eine  analoge  Einkerbung  zeigt  auch  die  Fibula.  Oberhalb  die- 
ser Furche  ist  der  Umfang  des  Unterschenkels  gegenüber  dem  linken 
kaum  verändert  (Messung  an  korrespondierenden  Stellen  ergibt  densel- 
ben Umfang  rechts  wie  links).  Unterhalb  der  Furche,  in  deren 
Bereich  die  Cirkumferenz  des  Unterschenkels  10 cm  beträgt,  findet  sich 
eine  unförmige,  geschwulstartige  Verdickung  des 
ganzen  Restes  des  Unterschenkels  und  Fusses.  Die  ge- 
samte Region  wird  durch  eine  tiefe,  quer  über  den  Fussrücken  verlau- 
fende Furche  in  zwei  Wülste  geteilt,  von  denen  der  obere  wesentlich  dem 
Gebiet  des  Unterschenkels,  der  untere  annähernd  dem  des  Dorsum  pedis 
entspricht.  Diese  Furche  beginnt  3  cm  oberhalb  des  äusseren  Fussrandes 
und  verläuft,  etwa  der  Grenzlinie  zwischen  Tarsus  und  Metatarsus  ent- 
sprechend, quer  über  den  Fussrücken,  um  8  cm  oberhalb  des  inneren  Fuss- 
randes zu  endigen.  Die  aufwärts  von  ihr  liegende  Unterschenkelregion 
zeigt  an  ihrem  lateralen  Umfang  wiederum  eine  allerdings  seichte ,  etwa 
10  cm  lange  Furche,  welche  kaum  halbkreisförmig  den  Unterschenkel  um- 
zieht. An  der  Ferse  findet  sich  eine  der  vorigen  parallele,  ca.  5  cm  lange 
Furche,  welche  die  geschwulstartig  verdickte  Unterschenkelpartie  von 
der  eigentlichen,  nicht  geschwollenen  Fersenregion  abgrenzt. 

Die  Haut  im  Bereich  der  verdickten  Region  ist  betreffs  ihrer  Farbe 
von  normalem  Aussehen,  sie  zeigt  insbesondere  keine  cyanotische  Färbung. 
Im  Uebrigen  ist  sie  trocken,  prall  gespannt,  stellenweise  schmutzig-braun, 
nicht  transpirierend.  Die  Geschwulst  selbst  ist  von  z.  T.  derberer,  z.  T, 
weicher  Konsistenz ;  ihr  Sitz  scheinen  alle  Weichteile  des  Unterschenkels 
einschliesslich  der  Haut  zu  sein,  welch'  letztere  sich  von  der  Geschwulst 
nicht  trennen  lässt.  Die  Haut  kann  nicht  in  eine  Falte  gehoben  werden ; 
Muskeln  und  Sehnen  sind  nicht  durchzufühlen,  und  es  scheinen  Haut,  sub- 
kutanes (jewebe,  Muskeln  und  Sehnen  in  eine  derbe  Masse  verschmolzen 
zu  sein.  Die  Palpation,  welche  schmerzlos  ist,  ergiebt  nirgends  Fluktua- 
tion, auch  keine  teigige  Konsistenz,  etwa  der  Art,  dass  die  Geschwulst 
eindrückbar  wäre;  auch  durch  anhaltenden  Druck  lässt  sich  eine  Ver- 
kleinerung nicht  erzielen.  Insbesondere  gelingt  es  nicht,  durch  starke 
Kompression  in  der  Richtung  nach  der  Kniegegend  hin  einen  Ausgleich 
in  dem  Umfang  des  oberen  normalen  und  des  unteren  geschwollenen  Ab- 
schnittes des  Unterschenkels  über  die  tiefe,  oben  erwähnte,  cirkuläre 
Furche  weg  zu  erzielen. 

Die  Fussgeschwulst  nimmt  im  wesentlichen  das  Gebiet  des  Dorsum 
ein,  welches  in  eine  glatte,  fast  halbkugelige  Geschwulst  verwandelt  ist; 
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dieselbe  fällt  nach  der  lateralen  Seit«  hin  steiler  ab  als  nach  der  media- 
len. Diese  Geschwulst  ist  von  einer  allenthalben  gleichmässigen,  weichen, 
elastischen  Consistenz ;  sie  zeigt  weder  auf  ihrer  Oberfläche  einzelne  Er- 
hebungen, noch  lassen  sich  bei  der  Betastung  in  ihrer  Zusammensetzung 
irgend  welche  einzelne  Abschnitte,  etwa  knolliger  Natur,  feststellen.  Wenn 
die  Geschwulst  auch  im  Wesentlichen  den  Fussrücken  einnimmt,  so  zei- 
gen sich  doch  auch  ati  der  Fusssohle  erhebliche  Veränderungen.  Dieselbe 
ist  nicht  nur  auf  das  Doppelte  gegenüber  der  gesunden  verbreitet,  son- 
dern, namentlich  nach  den  Zehen  zu,  unförmig  verdickt,  und  zwar  so, 
dass  die  normale  Plastik  der  Fusssohle  fast  ganz  aufgehoben  und  an 
Stelle  der  Aushöhlung  derselben  nur  eine  eben  angedeutete  mediale  Grube 
sichtbar  ist.  Im  üebrigen  stellt  die  Oberfläche  der  Fusssohle  eine  nach 
unten  konvexe  Fläche  dar.  Es  dient  daher  auch  die  gesamte  Fläche  der 
Planta  pedis  zur  Stütze  beim  Stehen  und  Gehen. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  das  Verhalten  der  Zehen 
an  diesem  Fuss.  Alle  Zehen  sind  als  isolierte  Anlagen  vorhanden,  an 
allen  zeigen  sich  jedoch  mehr  oder  weniger  erhebliche  Deformitäten.  Am 
wenigsten  verändert  ist  der  Hallux;  seine  beiden  Glieder  sind  von  nor- 
maler Ijänge ;  ihre  Artikulation  ist  gleichfalls  normal.  Das  Endglied 
ist  nun  durch  eine  tiefe  cirkuläre  Furche  in  zwei  Teile 
geteilt,  von  denen  der  distale- knopfförmig  gestaltet  ist.  Der  Ort  der 
Furchenbildung  fällt  am  Dorsum  der  Zehe  mit  der  Basis  des  Nagels  zu- 
sammen; letzterer  ist  in  seiner  Längenausdehnung  ausserordentlich  im 
Wachstum  zurückgeblieben ;  seine  Länge  beträgt  nur  ,4  mm,  während  die 
Breite  normal  ist  (13  mm).  Zu  beiden  Seiten  der  Furche  sind  die  Weich- 
teile des  Hallux  in  gleicher  W^eise  geschwulstartig  aufgetrieben,  wie  der 
übrige  Fuss  und  der  untere  Abschnitt  des  Unterschenkels.  An  der  zwei- 
ten Zehe  sieht  man  das  Nagelglied  durch  eine  etwa  erbsengrosse, 
warzenartige,  annähernd  kugelige  Bildung  repräsentiert, 
an  deren  Dorsalseite  sich  der  Nagel  in  der  (Trosse  eines  Stecknadelkopfes 
angedeutet  findet.  Dieser  Abschnitt  ist  von  dem  unförmig  verdickten, 
ohne  Sonderung  in  den  Fussrücken  übergehenden  proximalen  Teil  der 
Zehe  wiederum  durch  eine  tiefe  cirkuläre  Furche  scharf  abgesetzt. 

Die  zweite  Zehe  ist  mit  der  dritten  durch  eine  massig  breite  Brücke 
verwachsen,  oberhalb  deren  sowohl  auf  der  dorsalen  wie  volaren  Seite 
grübchenförmige  Einziehungen  die  Trennungslinie  bezeichnen.  Auch  diese, 
dritte,  Zehe  ist  durch  eine  cirkuläre,  besonders  am  Dorsum  tief  einschnei- 
dende Furche  in  zwei  Teile  gesondert;  vom  übrigen  Fussrücken  ist  sie 
durch  eine  deutlich  entwickelte  Furche  abgesetzt.  Auch  an  der  vierten 
Zehe  findet  sich  eine  Schnürfurche,  wenn  auch  weniger  deutlich  wie  an 
den  früheren.  Die  Zehe  bildet  ebenso  wie  die  letzte  einen  häutigen  Ap- 
pendix des  Fusses.  Näheres  über  die  Phalangenverhältnisse  ist  durch  die 
Palpation  nicht  festzustellen. 

Die  Durchleuchtung  mittelst  der  Röntgen 'sehen  Strahlen  ergab 
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folgendes:  Sämtliche  Skelettteile  von  den  ünterschenkelknochen  bis  zu 
den  Metatarsen  sind  normal ;  es  besteht  weder  ein  Defekt,  noch  eine  De- 
formität. An  der  Stelle  der  cirkulären  Schnürfurche  ist  keine  auch 
nur  angedeutete  Einkerbung  von  Tibia  und  Fibula  zu  konstatieren :  Ange- 
sichts dieses  massgebenden  negativen  Befundes  ist  der  oben  erwähnt-e,  ihm 
widersprechende  palpatorische  wohl  in  dem  Sinne  zu  deuten,  dass  jene 
Knocheneinschnürungen  vorgetäuscht  wurden  durch  geringfügige  Verdick- 
ungen, etwa  periostaler  Natur,  unmittelbar  oberhalb  und  unterhalb  der 
Furche.  Auch  die  Gelenklinien  sind  intakt.  Was  die  Phalangen  betrifft, 
so  sind  die  Grundphalangen  sämtlich  gut  entwickelt ;  betreffs  der  anderen 
Phalangen  boten  die  Photographien  nicht  genügend  Klarheit,  weil  für 
die  Durchleuchtung  die  ausserordentlich  dicke  Weicht^ilschicht  störend 
war.  An  mehreren  Zehen,  wie  der  dritten  und  viei-ten,  sind  auch  die 
zweiten  Phalangen  deutlich  sichtbar,  bezüglich  der  übrigen  lässt  sich 
nichts  Bestimmtes  aussagen. 

Am  linken  Fuss  finden  sich  lediglich  an  den  drei  ersten  Zehen 
Abnormitäten,  welche  jedoch  ungleich  weniger  ausgesprochen  sind,  wie 
am  rechten.  Am  Hallux  fehlt  das  Nagelglied  wie  infolge  einer  kunstvoll 
ausgeführten  Amputation.  Eine  Narbe  ist  an  der  distalen  Fläche  nur  in 
Gestalt  einer  Y-förmigen,  eben  angedeuteten  Einziehung  der  Epidermis 
sichtbar.  Die  beiden  ersten  Zehen  sind  mit  einander  soweit  verwachsen, 
dass  nur  eine  seichte,  3 — 4  mm  tiefe  Einziehung  die  Grenze  zwischen 
beiden  bezeichnet.  Eine  vollkommene  Verwachsung  besteht  zwischen  der 
zweiten  und  dritten  Zehe ;  sie  bilden  ein  Ganzes ;  an  beiden  fehlt  die  Na- 
gelbildung und  jedenfalls  ein  Teil  des  ganzen  Nagelgliedes.  Je  ein  feines 
Grübchen  an  der  dorsalen  und  volaren  Fläche  kennzeichnet  die  Tren- 
nungslinie. Die  Phalangen  sind  getrennt  angelegt.  Die  Röntgenphoto- 
graphie  ergibt  das  Fehlen  der  Endphalanx  des  Hallux.  Von  den  beiden 
nächsten  Zehen  fehlt  sicher  die  Endphalanx,  von  der  dritten  vielleicht 
auch  die  zweite  Phalanx. 

Obere  Extremitäten,  Sie  zeigen  Abnormitäten  lediglich  an 
den  Fingern  der  rechten  Hand  (vgl.  die  Photographie  Fig.  3).  Der 
im  Uebrigen  wohlgeformte  klieine  Finger  lässt  eine  in  der  Fortsetzung 
der  normalen  volaren  Trennungsfurche  zwischen  Palma  manus  und  Finger 
verlaufende,  tief  einschneidende  Furche  erkennen,  welche  der 
Mitte  der  Grundphalanx  entspricht  und  auch  den  Knochen  selbst  einge- 
schnürt hat.  Am  vierten  Finger  besteht  eine,  allerdings  weniger  tiefe 
cirkuläre  Furche ,  welche  über  die  Mitte  des  ersten  (xliedes  verläuft. 
Das  Nagelglied  ist  rudimentär  entwickelt.  Der  Finger  besitzt  im  Gan- 
zen nur  zwei  Phalangen,  wird  demnach  bei  der  mangelhaften  Entwick- 
lung des  Nagelgliedes  im  Wesentlichen  durch  die  eine,  erste,  gebildet. 
Der  Falte,  welche  der  vierte  mit  dem  dritten  Finger  bildet,  sitzt  auf 
dem  Dorsum  ein  kaum  erbsengrosses,  kugeliges,  ge- 
stieltes warziges  Gebilde  auf,  welches  weiche  Konsistenz  besitzt. 
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Der  3.  Finger  ist  gegenüber  den  übrigen  verkürzt ;  seine  Längsachse  bil- 
det mit  der  der  übrigen  Finger  einen  spitzen  Winkel;   er  ruht  demnach 

Fig.  3. 


teilweise  auf  dem  vierten  Finger  auf;  auch  hier  ist  das  Nagelglied  rudi- 
mentär entwickelt,  und  es  besteht  der  Finger  lediglich  aus  zwei  Phalan- 
gen. Auf  seiner  volaren  Seite  findet  sich  eine  kleine  hauthornartige  Ex- 
krescenz. 

Am  Daumen  und  Zeigefinger  zeigt  sich  wiederum  eine  tiefe,  cir- 
kuläre  Furche,  der  Mitte  des  ersten  Gliedes  entsprechend.  Der 
distal  davon  gelegene  Fingerabschnitt  ist  erheblich  verdickt.  Am  Zeige- 
finger kommt  dazu  noch  eine  zweite,  dem  Nagelgliede  ange- 
hörige  cirkuläre  Furche.  Die  Schwimmhaut  ist  zwischen  allen 
Fingern,  besonders  aber  zwischen  den  zwei  mittleren  so  stark  entwickelt, 
dass,  die  Finger  im  Bereich  des  ersten  Gliedes  zum  grössten  Teil  mit 
einander  verwachsen  sind.  Innerhalb  der  Zone  der  Verwachsung  deuten 
kleine  Grübchen  die  Trennungslinie  an. 

Die  Beweglichkeit  ist  in  sämtlichen  Metacarpophalangealgelenken  frei, 
sodass  die  Streckung  und  Beugung,  beim  Daumen  auch  die  Ab-  und  Ad- 
duktion  ungestört  ist.  Bewegungen  im  Interphalangealgelenk  sind  nur 
beim  Daumen  und  kleinen  Finger  in  normaler  Weise,  bei  den  anderen 
wesentlich  eingeschränkt  vorhanden. 

Was  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  betrifft,  so  hat  das  Kind  ge- 
lernt, selbst   feinere   und    kompliciertere  Bewegungen  so   geschickt  aus- 


Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Elephantiasis  congenita  etc.        663 

führen,  dass  die  funktionelle  Einbusse  nur  gering  ist. 

Nervöse  Störungen  sind  weder  an  den  missbildeten  Extremi- 
täten, noch  am  übrigen  Körper  nachweisbar. 

Bei  einer  zusammenfassenden  Betrachtung  des  in  der  vorstehen- 
den Krankengeschichte  geschilderten  Falles  wird  man  zunächst  die 
Vielgestaltigkeit  des  klinischen  Bildes,  welche  die  Missbildungen  dar- 
bieten, betonen  müssen.  Am  Unterschenkel  und  Fuss  sehen 
wir  jene  unförmige öeschwulstbil düng;  an  den  Zehen  zum  Teil  ihre 
plumpe,  stummelartige  Form  und  anscheinend  rudimentäre  Entwick- 
lung, zum  Teil  ihre  Verstünunelung  durch  Amputation,  an  den 
Fingern  wiederum  ein  fast  zierlich  zu  nennendes  Bild  von  Verun- 
staltungen, welche  sich  an  jedem  Finger  in  anderer  Form  geltend 
machen. 

Alle  diese  Veränderungen  sind  durch  die  Berücksichtigung  des 
ätiologischen  Momentes  nicht  nur  ohne  weiteres  verständlich,  sondern 
sie  lassen  sich  auch  dadurch  von  einem  einheitlichen  Gesichtspunkt 
aus  betrachten.  Es  handelt  sich  um  die  Folgeerscheinungen 
von  Umschnürungen  durch  multiple  amniotische 
Fäden   und  Stränge. 

Obwohl  sich  nirgends  eine  Andeutung  eines  Restes  der  Fäden 
selbst  findet,  so  kann  doch  nach  denjenigen  Bemerkungen,  welche 
über  die  Aetiologie  der  kongenitalen  Schnürfurchen  oben  gemacht 
wurden,  an  dieser  Deutung  ein  Zweifel  nicht  obwalten.  Es  erübrigt 
sich  fast  zu  bemerken,  dass  hier  von  irgend  einer  der  anderen,  gleich- 
falls erwähnten  Theorien  keine  Rede  sein  kann. 

Was  unseren  Fall  vor  vielen,  mir  aus  der  Litteratur  bekannt 
gewordenen  auszeichnet,  ist  die  Multiplicität  und  typische  Beschafien- 
heit  der  Schnürfurchen,  welche  es  gestatten  an  dem  einen  Falle  eine 
grosse  Zahl  verschieden  gestalteter  Furchen,  gewissermassen  verschie- 
dener Stadien  der  Umschnürung  zu  studieren.  Auf  die  einzelnen 
casuistischen  Mitteilungen  einzugehen  verzichte  ich;  nur  den  Fall 
von  Marchand  möchte  ich,  weil  er  auch  bezüglich  der  Lokalisa- 
tion der  Furchen  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  unsrigen  dar- 
bietet, kurz  erwähnen.  Er  betraf  einen  weiblichen  Fötus  von  7  bis 
8  Monaten.  „Die  Fäden,  welche  an  beiden  Händen  fixiert  sind, 
haben  zur  Abschnürung  der  Nagelglieder  des  2.  und  3.  Fingers  der 
linken,  sowie  zur  Verstümmelung  und  Verwachsung  der  Finger  der 
rechten  Hand  geführt.  In  der  Mitte  des  linken  Unter- 
schenkels fand  sich  eine  tiefe  cirkuläre  Schnür- 
furche, der  unterhalb  derselben  befindliche  Teil  war  ödematös 
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geschwollen.  Rechts  bestand  Pes  varus.  An  der  Placenta  waren 
die  Reste  der  beiden  durchrissenen  Fäden  in  einer  Länge  von  meh- 
reren Centimetern  erhalten.* 

Die  gefährlichste  Art  der  Furchenbildung,  die  der  cirkulären, 
finden  wir  in  unserem  Falle,  abgesehen  von  derjenigen  in  der  Mitte 
des  Unterschenkels,  an  einzelnen  Zehen  des  rechten  Fusses  und  an 
Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten  Hand.  Alle  diese  Furchen  haben 
diis  Gemeinsame,  dass  sie  die  Weichteile  des  betreffenden  Gliedes  bis 
auf  den  Knochen  einschnüren,  so  dass  die  Schicht,  welche  den  Kno- 
chen bedeckt,  meistens  nur  aus  zarter,  atrophischer  Haut  besteht. 
Als  Erklärung  ftlr  die  Ausbildung  cirkulärer  Furchen  kommt  wohl 
lediglich  diejenige  in  Betracht,  dass  das  betreffende  Glied  sich  in 
einer  Schlinge,  welche  diese  Fäden  bilden,  gefangen  hat  und  in  seiner 
Lage  fixiert  wird.  Furchen,  welche  nur  die  Hälfte  der  Cirkumferenz 
des  Gliedes  oder  einen  noch  geringeren  Teil  des  Umfangs  betreffen, 
finden  wir  gleichfalls  an  mehreren  Beispielen ;  am  meisten  den  cir- 
kulären nähert  sich  jene  Schnürfurche,  welche  das  Dorsum  pedis  vom 
Unterschenkel  trennt;  sie  ist  gleichfalls  durch  ihre  Tiefe  und  durch 
den  Umstand  ausgezeichnet,  dass  alle  Weichteile  bis  auf  den  Knochen 
durchtreunt  sind.  Weniger  tiefe  und  auch  nur  über  einen  kürzeren 
Teil  der  Peripherie  sich  erstreckende  Furchen  sind  dann  auch  noch 
an  der  Aussenseite  des  Fusses,  sowie  an  einzelnen  Zehen  und  Fingern 
mehrfach  zu  konstatieren ;  sie  sind  ofi'enbar  dadurch  entstanden,  dass 
die  amniotischen  Fäden  und  Bänder  sich  über  das  Glied  hinweg- 
spannten. 

In  Fällen ,  wie  der  vorliegende ,  wo  sich  eine  ausserordentlich 
grosse  Zahl  von  Schnürfurchen  an  verschiedenen  Extremitäten  findet, 
besteht  in  viel  höherem  Grade  als  in  einfacher  liegenden,  womöglich 
noch  Reste  der  Fäden  aufweisenden  Fällen  die  Schwierigkeit,  sich 
ungefähr  eine  Vorstellung  der  topographischen  Beziehungen  zwischen 
den  Amnionfäden  und  den  Extremitäten  des  Fötus  in  Utero  zu 
machen ;  ein  derartiger  Versuch  wird  naturgemäss  über  den  Rahmen 
einer  Hypothese  nicht  hinausgehen.  In  unserem  Falle  hat  sich  mög- 
licherweise ein  fester  amniotischer  Strang  zwischen  rechter  Hand 
und  linkem  Fuss  des  Kindes  ausgespannt.  An  diesem  Fuss  haben 
sicherlich  zu  einer  Zeit  des  embryonalen  Lebens  auch  cirkuläre  Schnür- 
furchen bestanden,  welche  später  eine  so  hochgradige  Vertiefung 
erreichten,  dass  die  Amputation  der  Endphalangen  erfolgte.  Man 
kann  dann  weiter  annehmen,  dass  an  dem  erwähnten  amniotischen 
Strang  die  Bildung  von  Schlingen  eingetreten  ist,  in  deren  eine  der 
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Unterschenkel  der  rechten  Seite  schlüpfte.  Dadurch  ent- 
stand jene  cirkuläre  Furche  in  der  Mitte  des  Unterschenkels.  Eine 
gewisse  Stütze  scheint  mir  diese  Kombination  in  der  anamnestischen 
Bemerkung  zu  finden,  dass  sich  bei  der  Geburt  des  Kindes  der  rechte 
Oberschenkel,  nach  oben  geschlagen,  der  vorderen  Bauchwand  ge- 
näheiii  fand  und  erst  allmählich  die  normale  Lage  einnahm.  Da  er 
ofiPenbar  in  seiner  abnormen  Position  irgendwie  fixiert  gewesen  war, 
so  könnte  man  wohl  an  die  erwähnte  Art  der  Fixation  denken.  Eine 
weitere,  mehr  in  s  Einzelne  gehende  Rekonstruktion  jener  intrauterinen 
Beziehungen  ist  wohl  kaum  möglich  zu  geben ,  weil  hierfür  jeder 
Hinweis  fehlt. 

Betrachten  wir  nun  die  Wirkungen,  welche  durch  die  Um- 
schnünmgen  in  unserem  Falle  hervorgerufen  sind,  so  wollen  wir  zu- 
nächst der  eben  erwähnten  Amputationen  gedenken.  Sie  be- 
treflFen  die  Nagelglieder  der  drei  rechten  Zehen  des  linken  Fusses. 
Dass  es  sich  in  der  That  um  Amputationen  bandelt,  beweist  die  zwar 
ungemein  feine,  aber  doch  deutlich  als  solche  erkennbare  Narbe  am 
Stumpf  der  grossen  Zehe,  auch  an  der  zweiten  ist  eine  feine,  nar- 
benartige Einziehung  der  Epidermis  vorhanden.  Ob  hier  nun  eine 
Gangrän  des  peripheren  Abschnittes  der  Abtrennung  voranging,  was 
nach  der  Meinung  KümmeTs  in  denjenigen  Fällen  das  Wahr- 
scheinlichere ist,  in  welchen  auch  Knochen  durchtrennt  werden  muss, 
oder  ob  eine  einfache  Abschnürung  stattgefunden  hat,  ist  schwer  zu 
entscheiden.  Wie  schon  oben  erwähnt,  schliessen  wir  uns  im  Allge- 
meinen der  Ansicht  Kümmel's  an:  andererseits  erscheint  es  gerade 
bei  so  dünnen  Knochenschichten,  wie  sie  die  Phalangen  eines  Fötus 
darbieten ,  nicht  unwahrscheinlich ,  dass  eine  Durchschneidung  ohne 
reaktiv-entzündliche  Vorgänge  eintreten  kann ;  wir  sahen  ja  auch  an 
dem  oben  erwähnten  Beispiel  der  Unterschenkelfurche  in  unserem 
Falle,  dass  durch  die  Kraft  des  einschnürenden  Ringes  selbst  der 
Knochen  eingekerbt  wird,  ohne  dass  eine  Gangrän  dabei  vorliegt. 
Die  Amputation  ist  jedenfalls  nicht  in  einer  frühen  Periode  des  Em- 
bryonallebens erfolgt;  darauf  deutet  nicht  allein  die  Narbenbildung 
hin,  sondern  auch  der  Umstand,  dass  nur  einige  Zehen  dieses  Fusses 
von  der  Störung  betroffen,  die  anderen  normal  entwickelt  sind.  Dar- 
aus ist  der  Schluss  zu  ziehen,  dass  erst  nach  der  Trennung  der 
Zehen  in  gesonderte  Anlagen  die  Einwirkung  des  schädigenden  Agens 
erfolgte;  berücksichtigt  man  ferner,  ein  wie  kleiner  Teil  der  Zehen 
verloren  gegangen  ist,  so  wird  man  schliessen  müssen,  dass  die  Am- 
putation erst  zu  einer  Zeit  eintrat,    wo  die  Zehen  fast  ihre  normale 
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Länge  erreicht  hatten.  Diese  Annahme  gewinnt  an  Berechtigung  im 
Hinblick  auf  die  Verhältnisse  an  den  Zehen  des  rechten  Fusses.  Die 
periphersten  Abschnitte  derselben  finden  wir  als  knopfförmige  Ap- 
pendices  durch  tiefe,  meist  cirkuläre  Furchen  von  dem  centralen 
Abschnitt  des  Fusses  abgesondert  und  müssen  den  nämlichen  Befund 
als  Vorstadium  der  Amputationen  am  linken  F'uss  annehmen. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  anscheinend  spät  erfolgten  Einwirkung 
der  amniotischen  Fäden  haben  wir  ein  typisches  Beispiel  für  ein 
entgegengesetztes  Verhalten  in  dem  Befund  der  Warzenbildung  an 
der  rechten  Hand  des  Kindes.  Diese  Warzen  stellen,  wie  im  ersten 
Abschnitt  besprochen  ist,  eine  zweite  Art  der  Folgezustände  am- 
niotischer Anschauungen  dar.  Fasst  man  sie  als  reine  Hemmuiigs- 
bildungen  auf,  d.  h.  Anlagen,  die  infolge  der  Abschnürung  auf  einem 
frühen  Stadium  in  der  Entwicklung  stehen  geblieben  sind,  so  mnss 
man  die  Einwirkung  der  amniotischen  Fäden  in  eine  recht  frühe 
Periode  des  Embryonallebens  zurückverlegen.  In  diesem  Falle  ist  es 
vielleicht  besonderer  Erwähnung  wert,  dass  solche  waraenförmige 
Exkrescenzen  nicht  allein  ganze  Finger,  sondern  auch  bloss  Glieder 
von  ihnen,  und  sogar  von  diesen  wiederum  lediglich  Teile  repräsen- 
tieren können;  wenigstens  muss  die  Betrachtimg  unseres  Falles  zu 
diesem  Schluss  führen,  wo  alle  Finger  als  isolierte  Anlagen  vorhan- 
den und  als  solche  deutlich  —  der  dritte  allerdings  rudimentär  — 
entwickelt  sind. 

Die  beiden  genannten  Folgezustände  intrauteriner  Schnürfurchen 
treten  im  vorliegenden  Falle  quantitativ  und  auch  ihrer  Bedeutung 
nach  erheblich  in  den  Hintergrund  gegenüber  denjenigen  Befunden, 
welche  an  den  peripher  von  der  Umschnürungsstelle  gelegenen  Ex- 
tremitätenabschnitten keine  wesentliche  Behinderung  in  der  völligen 
Ausbildung  erkennen  lassen.  Ich  verweise,  um  Beispiele  anzuführen, 
auf  den  Daumen  und  kleinen  Finger  der  rechten  Hand,  welche  trotz 
der  tiefen  cirkulären  Furche  als  noimal  entwickelte  Finger  anzusehen 
sind,  jedenfalls  nicht  zu  wenig  an  Substanz  aufweisen;  unmittelbar 
im  Anschluss  an  die  Furche  zeigt  sich  vielmehr  eine  die  Weichteile 
betreflfende,  besonders  am  Daumen  bemerkenswerte  Verdickung,  welche 
alimählich  nach  der  Peripherie  hin  abnimmt.  Auch  an  den  Zehen 
des  rechten  Fusses,  deren  stummelartige  Gestalt  auf  den  ersten  Blick 
an  eine  höchst  rudimentäre  Ausbildung  denken  lässt,  finden  wir  that- 
sächlich  eine  im  Wesentlichen  abgeschlossene  Entwicklung.  Einzelne, 
wie  z.  B.  die  letzte  Zehe,  erscheinen  als  unbedeutende  Hautexkres- 
cenz  lediglich  deswegen,  weil  ihre  Weichteile  fast  völlig  in  die  enorme 
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Geschwulstbildung  des  Fusses  hineinbezogen  sind;  die  eingehende 
Untersuchung  ergiebt  eine  abgeschlossene  Zehenbildung:  auch  die 
Phalangen  der  Zehen  sind  wenigstens  zu  einem  grossen  Teil  sicher 
normal  entwickelt,  wie  die  Röntgenbilder  zeigen.  Die  knopfartig 
oder  halbkugelig  gestalteten  Endabschnitte  mehrerer  übrigen  Zehen 
stellen  gleichfalls  eher  ein  Zuviel  als  ein  Zuwenig  von  Entwick- 
lung dar. 

Das  Nämliche  kann  man  endlich  gewiss  mit  Recht  Ton  dem- 
jenigen Folgezustande  amniotischerAbschnürung 
sagen,  welcher  in  unserem  Fall  das  klinische  Bild 
beherrscht,  der  eleph  antiastischen  Verunstaltung 
des  Fusses  und  halben  Unterschenkels  der  rech- 
ten unteren  Extremität. 

Zum  Beweise  dessen,  dass  es  sich  hier  um  das  echte  Bild  der 
Elephantiasis  handelt,  brauche  ich  bloss  auf  die  bezügliche  Schilde- 
rung der  Krankengeschichte  und  auf  den  noch  später  zu  erwähnen- 
den Befund  der  histologischen  Untersuchung  zu  verweisen ;  kurz  zu- 
sammengefasst  sind  es  an  klinischen  Symptomen  im  Wesentlichen 
die  monströse  Form  des  in  der  That  einem  „Elephantopus'^  ähnlichen 
Gebietes,  die  diffuse  Ausbreitung,  die  Konsistenz,  die  Beschaffenheit 
der  Haut  im  Bereich  der  Geschwulst,  die  Unmöglichkeit  die  Haut 
in  Falten  zu  erheben,  endlich  die  anscheinend  vollkommene  Ver- 
schmelzung aller  Weich  teile  zu  einer  einzigen,  derben  Masse,  welche 
die  Diagnose  begründen.  Insbesondere  ist  zu  bemerken,  dass  die  Vo- 
lumenszunahme der  Extremität  keinesfalls  lediglich  oder  auch  nur 
vorzugsweise  durch  Oedem  bedingt  ist.  Anhaltender,  energischer 
Druck  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Geschwulst  lässt,  wie  ganz 
besonders  in  der  Krankengeschichte  betont  ist,  nicht  die  geringste 
Delle  als  Zeichen  einer  Verdrängung  von  Flüssigkeit  entstehen. 

Dass  Oedeme  peripher  von  cirkulären  Schnürfurchen  vorkom- 
men, ist,  wie  schon  erwähnt,  durch  die  Beobachtungen  von  Tur- 
gard,  Lanceraux,  Broussolle,  Marchand  festgestellt.  Dar- 
über aber,  dass  es  zur  Ausbildung  einer  typischen  Elephantiasis  im 
abgeschnürten  Extreiiiitätenabschnitt  kommt,  existiert,  soweit  ich  aus 
der  Litteratur  ersehe,  keine  Mitteilung. 

Was  die  Entstehungsweiae  der  kongenitalen  Elephantiasis 
in  unserem  Falle  betrifft,  so  scheint  sie  im  Wesentlichen  die  näm- 
liche zu  sein,  wie  wohl  in  allen  Fällen  der  acquirierten  Elephan- 
tiasis Arabum.  Für  die  letzteren  nimmt  man  bekanntlich  ein  im  Ge- 
folge chronischer  und  recidivierender  Entzündungsanfälle  sich  bilden- 
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des  und  stagnierendes  Oedem  als  die  Grundlage  für  die  Bindege- 
webshypertrophie  und  die  weiteren  zur  Massenverdickung  führenden 
Gewebsveränderungen  an. 

Die  Art  des  Oedems  soll  nun,  wie  Kaposi  (53)  bemerkt,  von 
wesentlicher  Bedeutung  für  das   Zustandekommen   der  Elephantiasis 
sein,  so  zwar,  dass  Stauungsödeme   oder  solche,  die  durch  ungenü- 
gende Nierenausscheidung  bedingt  sind,  dazu  nicht  taugen,  entzünd- 
liches  Oedem   dagegen   in   hohem   Masse.    Eine    Reihe   von   Unter- 
suchungen,   u.  A.  von   Sotnitschewsky  (54),   Ranvier  (55), 
L  a  s  s  a  r  (56)    haben    dieses  diflFerente  Verhalten  experimentell  fest- 
gestellt,   und  die  mikroskopischen  Untersuchungen  von  Joung  (57) 
haben  die  Neubildung  von  Bindegewebe  aus  den  weissen  Blutkörper- 
chen, an  denen  das  entzündliche  Oedem  so  reich  ist,   ergeben.    Bei 
dem  Zustandekommen  der  Elephantiasis  in  unserem  Falle  spielen  je- 
denfalls Stauungserscheinungen  die  wesentliche  Rolle ;  das  die  Stauung 
hervorrufende  Moment  liegt   in  Gestalt   der  cirkulären  Schnürfurche 
klar  zu  Tage.     Zweifellos    ist    auch    in    unserem  Falle   die  Bildung 
eines  Oedems   wie   in   den  Fällen   der  genannten  Autoren   die  erste 
Folge  der  Umschnürung  gewesen.    Offenbar  wurde  der  Lymph-  und 
Blutabfluss  durch   die  Schnürfurche   nicht  in  gleicher  Weise  ge- 
schädigt, ein  Punkt,  den  Herr  Geheimrat  Mikulicz   bei  der  klini- 
schen Vorstellung  des  Kindes  hervorhob.    Der  Rückstrom  des  venö- 
sen Blutes  hat  wahrscheinlich  auf   dem  Wege  der  im  Spatium  inter- 
osseum  verlaufenden  Gefässe  ungehindert  vor  sich  gehen  können,  — 
wie  übrigens  auch  der  Zufluss  des  arteriellen  Blutes  — ,  während  die 
Ausbildung  dieser  kollateralen  Bahn  für  den  Lymphabfluss  nicht  er- 
folgte.   Darum  kam    es  infolge  der  Verödung   der  Lymphbahnen  zu 
einer  Lymphstauung,    während   eine  sichtbare  venöse  Stauung   sich 
ebenso  wenig  wie   eine  Ischaemie  einstellte.    Die  Gewebsneubildung 
denken  wir  uns  vornehmlich  dadurch  zu  Stande  gekommen,  dass  die 
abundante,  die  Saftspalten  ausfüllende  Nahrungsflüssigkeit  die  Binde- 
gewebselemente  zur  Hyperplasie  anregt.     Entzündliche  Oedeme 
mögen  gewiss  die  Bildung  der  Elephantiasis  beschleunigen ;  dass  sie 
aber  eine  notwendige  Bedingung  seien,  möchte,  ich  bezweifeln ;  denn 
einmal  ist  es  eine  durch  zahlreiche  Erfahrungen  gestützte  Lehre,  dass 
Stauung   allein  eine  Anbildung  von  Gewebe  herbeiführen  kann,   an- 
dererseits ist   in   unserem  Falle   die    Einwirkung    entzündlicher   Er- 
scheinungen nicht  ersichtlich. 

Für   die   Lehre   von  der   kongenitalen   Elephantiasis   selbst 
scheint  mir  der  vorliegende  Fall  insofern  von   prinzipieller  Be- 
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deutung  zu  sein,  als  er  wohl  zum  ersten  Mal  zeigt,  dass  ange- 
boren eine  Form  der  Elephantiasis  vorkommen  kann,  welche  durch- 
aus der  acquirierten  entspricht.  Diejenigen  Formen  von  Ele- 
phantiasis congenita,  welche  wir  bisher  kennen,  sind  durchaus  andere 
[Esmarch  und  Kulenkampf  (58)].  Entweder  handelt  es  sich 
um  über  den  ganzen  Körper  verbreitete,  elephantiastische  Schwellun- 
gen vorzeitig  geborener  oder  mit  besonderen  Bildungsfehlem  behaf- 
teter Früchte  (acephale  und  anide  Missgeburten)  —  einen  typischen 
Fall  dieser  Art  hat  Ne eisen  (59)  beschrieben —  oder  es  handelt  sich 
um  Verdickungen  einzelner  Körperstellen,  welche  auf  fehlerhafter 
Anlage  des  „Saftgefässsystems"  beruhen  (Elephantiasis  congenita  cy- 
stica).  In  einer  zweiten  grossen  Gruppe  finden  wir  dann  eine  Reihe 
mehr  cirkumscripter,  kongenitaler  Geschwülste  zusammengefasst,  in 
denen  gewisse  Gewebe  ganz  besonders  an  der  Neubildung  beteiligt  sind ; 
so  unterscheidet  man  eine  Gefässelephantiasis  (Elephant.  teleangiec- 
todes),  eine  einfache  oder  Lappenelephantiasis  (Elephant.  fibro- 
matosa)  und  eine  Nerven  elephantiasis  (Elephant.  neuromatodes). 

Mit  allen  diesen  soeben  erwähnten  Formen  hat  der  Befiind  un- 
seres Fal)es  nichts  gemein:  es  ist  daher  wohl  angezeigt,  diese  Form 
als  dritte  den  bisher  unter  der  Rubrik  Elephantiasis  congenita  be- 
kannten anzureihen. 

Im  Gegensatz  zu  jenen  Arten  sind  wir  femer  in  der  Lage  auch 
die  Aetiologie  der  unsrigen  festzustellen.  Bisher  ist  die  Elephantiasis 
congenita  durchaus  unaufgeklärt ;  aus  der  mir  zugänglichen  Litteratur 
habe  ich  nirgends  eine  bezügliche  Notiz  darüber  finden  können. 
Im  vorliegenden  Falle  ist  jedoch  die  Ursache  für  die  Entstehung 
des  Leidens  mit  Sicherheit  zu  eruieren,  und  wenn  auch  für  viele, 
vielleicht  sogar  für  die  meisten  Aflfektionen,  wie  schon  aus  der  er- 
wähnten Aufzählung  hervorgeht,  wahrscheinlich  eine  ganz  andere 
Art  der  Genese  gilt,  so  ist  doch  jedenfalls  eine  Gruppe  ätiologisch 
aufgeklärt.  Es  ist  wohl  wichtig  darauf  hinzuweisen,  dass  man  in 
allen  Fällen  des  Leidens  an  die  Möglichkeit  des  erwähnten  Ent- 
stehungsmodus denkt,  selbst  wenn  nicht  so  typisch  entwickelte  Schnür- 
furchen wie  hier  vorliegen.  Wir  wissen  nämlich,  dass  die  kon- 
genitalen Schnürfurchen  im  extrauterinen  Leben  allmählich  flacher 
werden,  ja  sogar  ganz  verschwinden  können,  während  die  durch  sie 
hervorgerufenen  Folgezustände  bestehen  bleiben.  Es  kann  daher  eine 
vielleicht  nur  noch  eben  angedeutete  derartige  Furche  ebenso  leicht 
der  Beobachtung  entgehen,  wie  sie  andererseits  doch  die  Attiologie 
aufzuklären  im  Stande  ist. 

43* 
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Die  Frage,  in  welcher  Periode  des  embryonalen  Lebens  die  Ein- 
wirkung jener  die  Elephantiasis  erzeugenden  Schnürfurchen  erfolgte, 
lässt  sich  wohl  ohne  Schwierigkeit  in  dem  Sinne  beantworten,  dass 
es  eine  späte  Periode  war.  Dafür  spricht  einmal  die  vollständige 
Entwicklung  des  peripheren  Extremitätenabschnitts.  Sie  muss  zur 
Zeit  der  Furchenbildung  schon  abgeschlossen  gewesen  sein,  andern- 
falls würde  sicherlich  die  weitere  Ausbildung  des  Gliedes  durch  die 
Umschnürung  gestört  worden  sein.  Femer  deutet  die  Einkerbung 
der  Knochen  darauf  hin ,  dass  erst  nach  erfolgter  Enochenbildung 
die  Einwirkung  der  amniotischen  Fäden  erfolgte;  es  erscheint  ausge- 
schlossen, dass  erst  nachträglich  die  Knochenanlage  aufgetreten  sei. 

Ich  möchte  noch  ganz  kurz  auf  die  Bedeutung  der  im  Bereiche 
der  elephantiastischen  Neubildung  vorhandenen  Schnürfurchen  zu 
sprechen  kommen.  Ein  Teil  von  ihnen,  und  zwar  der  an  der  Aus- 
senfläche  des  Unterschenkels  und  an  der  Ferse  vorhandenen  kaum 
halbkreisförmigen  sind  wohl  als  sekundäre  in  dem  Sinne  aufzufassen, 
dass  sie  einen  Einfluss  auf  das  Zustandekommen  der  Elephantiasis 
nicht  mehr  ausgeübt  haben.  Fraglich  scheint  mir  jedoch  die  Be- 
deutung der  tiefen,  den  Fussrücken  vom  Unterschenkel  trennenden 
Furche  zu  sein;  sie  grenzt  central wärts  einen  Bezirk  ab,  welcher 
selbst  innerhalb  des  missstalteten  Extremitätenabschnitt'S  noch  eine 
erhebliche  Steigerung  der  Geschwulstbildung  aufweist.  Deshalb  ist 
es  wohl  möglich,  dass  sie  auf  die  Konfiguration  dieser  Partie  ihrer- 
seits noch  von  Einfluss  gewesen  ist. 

Nach  diesen  im  Wesentlichen  theoretischen  Erörterungen  ver- 
dient der  Fall  noch  in  praktischer  Beziehung  eine  Würdigung. 

Zwei  Fragen  sind  es,  die  sich  uns  natiirgemäss  aufdrängen, 
erstens :  Welche  praktische  Bedeutung  haben  die 
Missbildungen  im  vorliegenden  Fall?  und  zweitens : 
Was  kann  hier  dioTherapie  leisten?  Betreffs  des  ersten 
Punktes  hatten  sich  schon  die  Eltern  des  Kindes  ihr  bestimmtes  Ur- 
teil gebildet;  sie  kamen  lediglich  wegen  der  Beseitigung  der  Fuss- 
geschwulst,  bezüglich  der  übrigen  Missbildungen  äusserten  sie  keine 
Wünsche ;  die  dadurch  hervorgerufenen  Störungen  müssen  also  offen- 
bar ohne  erhebliche  Bedeutung  gewesen  sein.  Hinsichtlich  der  Ver- 
hältnisse am  linken  Fuss  leuchtet  das  ohne  Weiteres  ein.  Hier  wäre 
ja  nur  die  Syndaktylie  in  Betracht  gekommen,  welche  funktionell 
keine  Bedeutung  beanspruchen  kann  und  natürlich  ebensowenig  in 
kosmetischer  Beziehung.  Nicht  viel  ungünstiger  verhält  es  sich  mit 
den  Fingern  der  rechten  Hand.     In  kosmetischer  Hinsicht  lässt  aller- 
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dings  der  Zustand  zu  wünschen  übrig;  da  diesbezüglich  jedoch  die 
Ansprüche  wesentlich  verschieden  sind  je  nach  den  socialen  Verhält- 
nissen ,  in  denen  der  Träger  solcher  Missbildungen  lebt ,  so  ist  es 
ausschlaggebend,  dass  der  Vater  des  Kindes,  ein  ländlicher  Ar- 
beiter, den  kosmetischen  Defekt  gering  achtete,  was  auch 
durchaus  verständlich  ist.  Dazu  kommt,  dass  sich  die  Funktion  der 
Finger  trotz  der  Verunstaltung  als  über  Erwarten  gut  erwies.  In 
allen  Fingern  ist  die  Beugung  und  Streckung  der  Grundphalangen 
ohne  Schwierigkeit  ausführbar,  beim  Daumen  und  Zeigefinger  sogar 
auch  die  Beweglichkeit  in  den  Interphalangealgelenken  vorhanden, 
so  dass  das  Kind  die  Hand  nicht  nur  zum  Greifen  benützen  kann, 
sondern  sogar  auch  einzelne  kompliciertere  und  feinere  Bewegungen 
auszuführen  gelernt  hat.  Da  ausserdem  Cirkulationsstörungen  infolge 
der  Schnürfurchen  vollständig  fehlen,  so  liegt  in  der  That  keine  Ver- 
anlassung vor,  an  einen  therapeutischen  Eingriff  zu  denken,  zumal 
da  es  ausserdem  höchst  zweifelhaft  ist,  ob  bei  der  Schwierigkeit 
plastischer  Operationen  an  so  zierlichen  Gebilden  der  Effekt  ein  nen- 
nenswerter gewesen  wäre. 

Ganz  anders  muss  man  dagegen  die  Elephantiasis  beur- 
teilen. Sie  stellt  zunächst  funktionell  eine  schwere  Schädigung  des 
Kindes  dar.  Dasselbe  ist  zwar  imstande,  diesen  Fuss  zu  belasten, 
zu  stehen  und  zu  gehen;  indessen  erfolgen  alle  diese  Funktionen  des- 
halb mit  grosser  Unsicherheit,  weil  an  die  Stelle  jener  festen,  die 
Stützebene  bezeichnenden  drei  Punkte  der  Planta  pedis  eine  Ge- 
schwulstmasse getreten  ist,  welche  nicht  nur  jene  Knochenpunkte 
ausser  Funktion  setzt,  sondern  auch  vermöge  ihrer  konvexen  Form 
und  Verschieblichkeit  eine  schwankende  und  darum  unzureichende 
Belastungsfläche  liefert.  Dazu  kommt,  dass  durch  die  unförmige 
Verdickung  des  Fusses  und  Unterschenkels  von  einer  auch  nur  an- 
nähernd normalen  Abwicklung  des  Fusses  keine  Rede  sein  kann. 
Ein  weiteres,  sehr  störendes  Moment  ist  darin  zu  erblicken,  dass  für 
das  Kind  ein  Tragen  von  Schuhwerk  in  der  üblichen  Form  nicht 
möglich  ist.  Bis  zum  Eintritt  in  die  Klinik  war  überhaupt  der  Ver- 
such einer  passenden  Fussbekleidung ,  welche  das  Gehen  auf  der 
Strasse  gestattet  hätte,  von  den  Eltern  nicht  gemacht  worden. 
Schliesslich  ist  die  Verunstaltung  auch  kosmetisch  wegen  ihres  hohen 
Grades  und  der  exponierten  Lage  für  die  Trägerin  von  grosser  Be- 
deutung. 

Aus  den  angeführten  Momenten  war  der  Versuch  eines  thera- 
peutischen  Vorgehens   gegen   die   kongenitale  Elephantiasis 
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in  unserem  Falle  durchaus  gerechtfertigt. 

Von  den  nicht  operativen,  bei  Elephantiasis  empfohlenen  Mass- 
nahmen ist  es  bekannt,  dass  sie  nur  das  Oedem,  nicht  aber  das 
fertig  gebildete  hypertrophische  Bindegewebe  zum  Schwinden  bringen 
können.  Ein  nennenswerter  Erfolg  ist  also  nur  in  den  ersten  Sta- 
dien der  Krankheit,  in  denen  die  Oedembildung  den  Hauptanteil  an 
der  Geschwulstbildung  hat,  zu  erwarten.  Abgesehen  davon  schienen 
aber  gerade  in  unserem  Falle  die  anatomischen  Bedingungen  för  den 
Erfolg  einer  solchen  „Resorptionstherapie"  deshalb  nicht  besonders 
günstig,  weil  es  sich  um  eine  centralwärts  so  scharf  begrenzte  Form 
der  Elephantiasis  handelte  und  eine  selbst  nur  allmählich  erfolgende 
Verdrängung  von  Flüssigkeit  über  die  tief  einschneidende  cirkuläre 
Furche  hinweg  schwer  denkbar  war.  Dazu  kam  das  Alter  des  Pro- 
zesses; es  musste  angenommen  werden,  dass  im  Wesentlichen  die 
Gewebsneubüdung,  nur  zum  geringen  Teil  die  Flüssigkeitsansamm- 
lung die  Geschwulst  konstituierte.  Andererseits  lag  es  nahe,  an  eine 
Beseitigung  des  kausalen  Moments,  der  Schnürfurche,  auf 
operativem  Wege  zu  denken.  Dafür  war  auch  noch  die  aus  der 
Litteratur  bekannte  Thatsache  von  massgebender  Bedeutung,  dass 
die  kongenitalen  cirkulären  Furchen  sich  gelegentlich  im  postem- 
bryonalen Leben  vertiefen  und  so  sekimdär  zu  Gangrän  und  Am- 
putation führen  können.  Ausser  dem  schon  oben  erwähnten  Fall 
von  Lanceraux  sind  auch  noch  ähnliche  Beobachtungen  von 
Menzel  und  Trelat  bekannt.  Man  könnte  dagegen  den  Ein- 
wand erheben,  dass  andrerseits  auch  ein  Flacherwerden  der  Furchen, 
sogar  bis  zum  völligen  Verschwinden,  beobachtet  ist;  dass  femer, 
wie  die  Anamnese  ergiebt,  in  unserem  Falle  Anzeichen  einer  Pro- 
gredienz des  Umschnünmgsprozesses  bisher  durchaus  fehlen,  somit 
die  Gefahr  eine  ausserordentlich  geringe  sei.  Darauf  ist  jedoch  zu 
bemerken,  dass  auch  im  Falle  von  Lanceraux  Amputationen  an 
mehreren  Gliedern  erst  in  späteren  Lebensjahren  durch  allmähliche 
Vertiefung  von  Schnürfurchen  eintraten. 

Reclus  war  der  erste,  welcher  im  Jahre  1884  die  Excision 
eines  Teiles  des  Schnürringes  vornahm,  um  die  Gangrän  des  peri- 
pheren Abschnitts  zu  verhüten.  Er  verfuhr  dabei  nach  dem  Vor- 
gange Da  Silva  Lima's,  welcher  eine  Heilung  des  Ainhum  durch 
einen  longitudinalen  Einschnitt  in  den  Schnürring  herbeizuführen 
suchte.  Reclus  exstirpierte  zwei  Drittel  der  Peripherie  der  Furche, 
imd  zwar  in  ihrer  ganzen  Tiefenausdehnung.  Den  entstandenen  De- 
fekt schloss  er  sofort  durch  breite  Vereinigung  der  Wundränder  und 
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erzielte  einen  guten  und  andauernden  Erfolg.  Turgar  d,  Jeannel  (60), 
Redard  (61),  Broussolle  und  Pean  in  Lanceraux's  Fall 
folgten  seinem  Beispiel ;  ihre  Resultate  entzogen  sich  jedoch  dadurch 
der  Beurteilung,  dass  der  Tod  in  allen  diesen  Fällen  —  unabhängig 
von  der  Operation  —  eintrat.  Bar  (62)  erhielt  hingegen  ein  zu- 
friedenstellendes Resultat,  desgleichen  L.  Fürst  (63),  welcher  in 
Deutschland  zuerst  die  Operation  ausführte. 

Im  vorliegenden  Fall  musste  die  Operation  zwei  kausalen  In- 
dikationen genügen,  einmal  der  Elephantiasis  und  zweitens  der  Schnür- 
furche, insofeiTi  sie  die  Gefahr  einer  Vertiefung  mit  deren  Folgen 
in  sich  barg. 

Der  Operationsplan,  den  Herr  Geheimrat  Mikulicz  gleich- 
falls bei  der  klinischen  Vorstellung  der  Patientin  entwickelte,  be- 
stand zunächst  darin,  die  Reclus'sche  Operation  auszuführen  und 
ihren  Erfolg  abzuwarten ;  dass  derselbe  allein  ausreichen  würde,  war 
nicht  anzunehmen ;  vielmehr  wurde  als  zweiter  Eingriff  eine  streifen- 
bezw.  keilförmige  Excision  besonders  hochgradig  verdickter  Gebiete, 
also  vornehmlich  das  Dorsum  pedis,  in  Aussicht  gestellt. 

Die  Ausführung  dieser  Therapie  wurde  leider  dadurch  erheblich  ver- 
zögert, dass  die  kleine  Kranke  an  einem  schweren  Scharlach  erkrankte, 
der  mit  einem  Recidiv  des  Exanthems,  mit  schwerer  Nierenbeteiligunf^ 
und  beiderseitiß^er  Otitis  media  einhergring.  Linksseitig  musste  die  Tre- 
panation des  Processus  mastoideus  (Dr.  Kümmel)  ausgeführt  werden. 
Ich  übergehe  die  Einzelheiten  dieser  interkurrierenden  Affektion,  während 
deren  das  Kind  in  der  medicinischen  Klinik  des  Herrn  Geheimrat  Käst 
behandelt  wurde,  und  begnüge  mich  mit  dem  summarischen  Bericht.  Nur 
eine  Thatsache  muss  aus  jener  Krankheitszeit  hervorgehoben  werden, 
weil  sie  die  Elephantiasis  selbst  betrifft  und  für  deren  Auffassung  von 
Interesse  ist.  Es  wurde  nämlich  von  den  behandelnden  Herrn  Kollegen 
eine  deutliche  Veniiinderung  der  elephantiastischen  Verdickung,  speciell 
des  Kusses,  etwa  während  des  Höhepunktes  der  Erkrankung  konstatiert, 
ein  Befund,  den  ich  gleichfalls  mit  Sicherheit  erheben  konnte.  Im  We- 
sentlichen zeigte  sich  die  Differenz  gegenüber  dem  früheren  Zustande 
darin,  dass  aus  der  prallen,  gespannten,  derben  Geschwulst  des  Fuss- 
rückens  eine  weichere,  anscheinend  collabierte,  mit  runzliger  Oberfläche 
versehene,  geworden  war.  Die  naheliegende  Vermutung,  dass  diese  Ver- 
änderung in  einfachster  Weise  lediglich  durch  die  ruhige  Hettlage  des 
Kindes  und  dadurch  begünstigte  Resorptionsverhältnisse  zu  erklären  sei, 
möchte  ich  darum  für  nicht  zutreffend  halten,  weil  eine  längere  Bettbe- 
handlung des  Mädchens  vor  seiner  Scharlacherkrankung  keinen  derartigen 
Einfiuss  ausgeübt  hatte,  vor  Allem  aber  deshalb,  weil  trotz  beibehaltener 
Ruhelage  nach  Ablauf  der  Krankheit,  d.  h.  während  der  Rekonvalescenz, 
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wiederum  eine  Zunahme  der  Geschwulst  bis  fast  auf  die  frühere  Aus- 
dehnung erfolgt«.  Ich  vermute  vielmehr,  dass  die  erwähnte  Metamorphose 
mit  der  akuten  Infektionskrankheit  als  solcher  zusammenhängt,  ohne 
allerdings  in  der  Lage  zu  sein,  eine  nähere  Erklärung  abgeben  zu  können. 

Jedenfalls  lehrt  die  Beobachtung,  dass  man  leicht  geneigt  ist,  die 
Quantität  des  flüssigen  Anteils  einer  elephantiastischen  Geschwulst  — 
Lymphe  —  zu  unterschätzen  in  Fällen,  wo  ein  eigentliches,  durch  Finger- 
druck nachweisbares  Oedem  fehlt.  Femer  zeigt  sie,  dass  es  trotz  der 
tiefen,  anscheinend  alle  Lymphbahnen  abschnürenden,  cirkulären  Furche 
doch  Abfuhrwege  auch  für  diese  Lymphflüssigkeit  geben  muss,  die  jedoch 
nur  unter  besonderen  Umständen  benützt  werden.  Auch  mit  Bezug  auf 
die  Therapie  entnehmen  wir  aus  dem  eingetretenen  Recidiv,  dass  eine 
anhaltende  und  praktisch  wertvolle  Besserung  des  Zustands  auf  nicht 
operativem  Wege  kaum  zu  erwarten  ist. 

Am  26.  Januar  1897  wurde  zur  Operation  geschritten.  Herr  Ge- 
heimrat Mikulicz  excidierte  den  gesamten  cirkulären  Schnür- 
ring, welcher  sich  in  der  That,  wie  auch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung lehrte,  lediglich  aus  atrophischer  Haut  beßtehend  erwies.  Im 
Grunde  der  Wunde  sah  man  die  Tibiakante  liegen,  nach  aussen  von 
ihr  ohne  nachweisbare  Veränderung  die  sich  gerade  in  die  Sehne  ver- 
jüngende Muskulatur  des  M.  tibialis  anticus,  nach  aussen  von  dieser  die 
anscheinend  gleichfalls  unveränderten  Sehnen  der  Extensoren.  Es 
wurde  darauf  versucht,  die  entstandenen  Wundränder  möglichst  breit 
mit  einander  zu  vereinigen  und  zwar  zunächst  durch  eine  Reihe  tiefgrei- 
fender Silbemähte;  eine  zweite  Reihe  oberflächlicher  Seidennähte  war 
jedoch  noch  notwendig  wegen  der  Neigung  der  Hautränder  sich  nach 
innen  einzurollen.  Aseptischer  Verband.  —  Nach  10  Tagen  erster  Ver- 
bandwechsel.    Prima  intentio;  sämtliche  Nähte  entfernt. 

5  Tage  spätrer  erfolgte  die  Entlassung  des  Kindes.  Der  Status  bei 
der  Entlassung  war  folgender :  An  Stelle  der  tief  einschneidenden  Furche, 
wie  sie  auf  der  ersten  Photographie  sichtbar  ist,  finden  wir  eine  zwar 
immer  noch  deutliche,  aber  wesentlich  flachere  Einschnürung.  Die  Dicken- 
diflferenz  der  peripher  und  central  von  dieser  Furche  gelegenen  Partieen 
besteht  noch  deutlich,  indessen  ist  sie  bedeutend  geringer,  als  vor  der 
Operation. 

Das  definitive  Resultat  dieses  ersten  Eingriffs  konnte  natürlich  erst 
nach  Ablauf  einer  Frist  von  mehreren  Wochen  erwartet  werden.  Die 
Neubildung  der  Abfuhrwege  für  den  flüssigen  Geschwulstanteil,  welche 
wir  durch  die  breitbasige  Vereinigung  der  Furchenränder  anstrebten,  war 
nur  allmählich  zu  erwarten.  Die  Eltern  des  Kindes  wurden  daher  ange- 
wiesen, dasselbe  nach  Ablauf  von  etwa  3  Monaten  wieder  in  der  Klinik 
vorzustellen.  Während  dieser  Zeit  sollte  das  Mädchen  sich  selbst  über- 
lassen bleiben;  von  irgend  einer  andern  Therapie  (Massage,  elastische 
Entwicklungen  etc.)  wurde  Abstand  genommen. 
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Etwa  4  Monate  später  (Anfang  Juni)  erfolg  die  Wiederaufnahme 
der  Patientin.  Seit  ihrer  Entlassung  aus  der  Klinik  war  sie  nicht  mehr 
bettlägerig  gewesen;  ohne  Rücksicht  auf  die  noch  bestehende  Missbildung 
des  Fuöses  tummelte  sich  das  Kind,  so  gut  es  konnte,  zu  Haus  und  wäh- 
rend der  letzten  Wochen  auch  im  Freien  umher. 

Was  den  Zustand  bei  der  zweiten  Aufnahme  betrifft,  so  war  bei 
einem  Vergleich  mit  den  Abbildungen  des  ursprünglichen  Zustandes  ein 
unverkennbarer  Fortschritt  zu  konstatieren.  Die  cirkuläre  Furche  hat 
sich  zwar  in  ihrer  medialen  Hälfte  wieder  etwas  mehr  eingezogen;  der 
laterale  Teil  ist  jedoch  wesentlich  flacher  geworden,  sodass  nur  noch  eine 
geringfügige  Einziehung  der  Haut  daselbst  vorhanden  war.  Das  Volumen 
der  elephantiastisch  verdickten  Teile  hat  erheblich  abgenommen.  Abge- 
sehen von  der  sichtbaren  Verringerung  der  Geschwulst  ergiebt  besonders 
die  Palpation  insofern  eine  wesentliche  Aenderung  des  Zustandes,  als  die 
W^eichteile  sich  erheblich  schlaffer  anfühlen  im  Vergleich  zu  früher.  Spe- 
ziell die  halbkuglige  Geschwulst,  welche  den  Fussrücken  einnahm,  ist  zu 
einer  gleiclisam  zusammengefallenen,  faltbaren,  weich-elastischen  Masse 
umgewandelt.  Auch  die  planta  pedis  hat  an  Volumen  und  Konsistenz 
erheblich  abgenommen  und  zeigt  deutliche  Faltenbildung  z.  B.  in  der 
Gegend  der  Excavation,  von  der  früher  keine  Andeutung  existierte. 

Immerhin  war  der  Zustand  noch  einer  erheblichen  Besserung  fähig; 
es  wurde  daher  eine  zweite  plastische  Operation  vorgenom- 
men, deren  Ausführung  HeiT  Geheim  rat  Mikulicz  mir  zu  überlassen  die 
Güte  hatte.  In  Chloroformnarkose  wurde  zunächst  der  noch  verhältnis- 
mässig eingezogen  gebliebene  Teil  der  Furche,  also  etwa  die  mediale 
Hälfte,  excidiert  und  die  entstandene  Wunde,  welche  massig  stark  blutete, 
comprimiert.  Darauf  erfolgte  die  Excision  eines  ovalär  gestalteten  Strei- 
fens aus  dem  dorsum  pedis.  Die  liängsachse  des  Streifens  entsprach  der 
Fussachse,  die  Länge  erstreckte  sich  von  der  dorsalen  Querfurche  bis  zur 
Basis  der  Zehen.  Die  Breite  wurde  so  gewählt,  dass  eben  noch  ohne 
Spannung  die  direkte  Vereinigung  der  Wundränder  möglich  w^ar.  Das 
elephantiastisch  verdickte  Gewebe  wurde  in  seiner  ganzen  Tiefenausdeh- 
nung d.  h.  bis  auf  die  dorsalen  Sehnen  des  Fusses  entfernt.  Die  Naht 
der  Wundränder  geschah  durch  3  tiefgreifende  Silbemähte  und  fortlau- 
fende Seidennaht. 

Mittlerweile  war  in  der  oberen,  durch  Excision  der  eingezogenen 
Narbe  entstandenen  Wunde  die  Blutstillung  durch  Compression  erreicht, 
und  es  konnte  jetzt  die  Vereinigung  der  Wundränder  erfolgen,  welche 
diesmal  wegen  ziemlich  starker  Spannung  schwieriger  war;  als  Naht- 
material WTirde  für  die  tiefgreifenden  Entspannungsnähte  Aluminiumdraht 
genommen.  Wie  bei  der  ersten  Operation  wurde  auch  wieder  auf  die 
genaue  Adaptation  der  Wundränder  in  ihrer  ganzen  Tiefe  besonders  Wert 
gelegt.  Darauf  folgte  eine  zweite  Reihe  von  fortlaufenden  Seidennähten. 
Der  X'erlauf  war  wieder  vollkommen  reaktionslos,  die  Heilung  prima  in- 
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tentione.  Nach  10  Tagen  wurde  der  Verband  gewechselt  und  alle  Nähte 
entfernt. 

Bevor  ich  auf  das  Resultat  dieser  zweiten  Operation  eingehe,  möchte 
ich  kurz  über  die  histologische  Untersuchung  der  excidierten  Geschwulst 
des  Fussrückens  berichten. 

Makroskopisch  erschien  auf  dem  Querschnitt  des  frisch  exstirpierten 
Gewebes  die  Cutis  selbst  ziemlich  stark  verdickt  und  das  subcutane  Ge- 
webe, ausserordentlich  verbreitert,  als  eine  gelbliche,  fast  homogen  aus- 
sehende Masse  von  mehr  speckigem  als  fibrösem  Aussehen.  Selbst  bei 
genauer  Betrachtung  desselben  war  es  nicht  möglich,  Differenzen  bezüglich 
der  Konsistenz  (derbe  oder  mehr  sulzige  Beschaffenheit)  und  der  Textur 
(sehnig-scirrhöse  Faserbalken  als  Begrenzung  weicherer,  sulziger  Massen) 
zu  erkennen,  wie  das  in  anderen  Fällen  häufig  zu  beobachten  ist.  Bei 
Druck  entleert  sich  aus  der  Schnittfläche  keine  Flüssigkeit. 

Fig.  4. 


Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Folgendes :  Schon  bei  Lupen- 
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vesgrösserunf^  sah  man  an  gefärbten  Schnitten  sehr  deutlich  die  beträcht- 
liche Verdickung  des  Corium,  ferner  die  balkenartig  verdickten  Septa  des 

Fig.  5. 


subcutanen  Gewebes.  Stärkere  Linsen  zeigten,  dass  die  Hornschicht 
ungewöhnlich  stark  verbreitert  ist.  Das  Rete  Malpighi  ist 
normal,  ebenso  der  Papillarkörper.  Die  Dickenzunahme  des  Corium  be- 
steht in  einer  gleichmässigen  Hypertrophie  sehr  straffen,  nicht  besonders 
kemarmen  alten  Bindegewebes,  dessen  Kerne  ausgesprochen  spindlige 
Gestalt  haben.  Die  Gefässwände  sind  sämtlich  stark  verdickt,  sowohl  an 
den  Arterien  wie  Venen,  so  dass  selbst  bei  kleinem  Lumen  eine  ausser- 
ordentlich verdickte  Intima  sichtbar  ist.  Die  Gefässe  sind  auch  vermehrt. 
Um  einzelne  derselben  findet  sich  besonders  in  den  tiefen  Schichten  des 
Corium  eine  allerdings  geringe  kleinzellige  Infiltration;  letztere  ist  auch 
um  die  Schweissdrüsen  nachweisbar. 

Das  mikroskopische  Bild  entspricht  also  gleichfalls  vollständig 
dem  der  typischen  Elephantiasis  acquisita. 

Das  Resultat  der  zweiten  Operation  ist  aus  den  Photographien 
Fig.  4,  5,  u.  6  ersichtlich.  Es  ist  zwar  immer  noch  nicht  gelungen,  die 
cirkuläre  Furche  vollkonmien  zum  Schwinden  zu  bringen;  indessen  ist 
die  Verringerung  der  Geschwulst,  soweit  sie  den  Unterschenkel  be- 
trifft, ersichtlich.  Die  Konfiguration  des  Fusses  ist  durch  die  Entfer- 
nung der   dorsalen  Geschwulst   zwar   noch    nicht    normal  geworden, 
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aber  der  Norm  doch  erheblich  genähert.    Ein  Vergleich  des  jetzigen 
Zustandes    mit    demjenigen    bei    der    ersten  Aufnahme   des    Kindes 

Fig.  6. 


(s.  o.  Fig.  2)  weist  also,  wie  ich  glaube,  einen  nennenswerten  Er- 
folg auf.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  sich  das  Resultat 
durch  eine  oder  eine  Reihe  weiterer  plastischer  Operationen  noch 
mehr  verbessern  Hesse.  Die  Eltern  des  Mädchens  sind  jedoch  mit 
dem  bisher  erzielten  Fortschritt,  „den  sie  nie  erwartet  hätten**,  sehr 
zufrieden;  sie  sind  jetzt  in  der  Lage,  dem  Kinde  ohne  grosse  Mühe 
und  Kosten  auch  auf  dem  Dorfe  jederzeit  eine  gehörige  Fussbe- 
kleidung  zu  verschaffen  und  betrachten  insofern  den  Zweck  der  Be- 
handlung fttr  erreicht. 
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60)  Jeannel.  Sillons  congenitaux  et  amputation  spontanee.  Gaz.  hebdom. 
de  mädicine  de  Paris  1889. 

61)  R  e  d  a  r d,  P.  Sur  quelques  deformites  congönitalea  du  membre  sup^rieur. 
Gaz.  de  medic.  de  Paris  1887.  Nr.  6  und  7. 

62)  Bar.  Note  sur  un  cas  d' amputation  congenitale.  Annales  de  gyne- 
cologie  Jan  vier  1882. 
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Kinderheilkunde.  XIV.  Bd.  1892. 
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XXVI. 


Beitrag  zur  Kenntnis  der  wahren  Ankylose  des 
Kiefergelenks. 

Von 

Dr.  L.  Alexander. 

(Mit  3  Abbildungen). 

Eine  bessere  Einsicht  in  das  Wesen  der  Ankylosis  mandibulae 
Vera  haben  wir  erst  in  den  letzten  Dezennien  gewonnen.  Bis  dahin, 
noch  im  Anfang  dieses  Jahrhunderts,  finden  wir  diese  Erkrankung 
des  Kiefergelenkes  ganz  vereinzelt  und  nur  als  Curiosum  beschrieben. 
Bottini*)  und  König'')  sind  die  ersten,  die  uns  eine  genauere 
Schilderung  der  anatomischen  Verhältnisse  bei  der  wahren  Ankylose 
des  Mandibulargelenkes  gaben. 

Nach  König  unterscheiden  wir  eine  Ankylosis  mandibulae  vera 
und  spuria.    Mit  dem  ersteren  Namen  werden  diejenigen  Ankylosen 

1)  E.  Bottini.  Asportazione  sotto-periostea  d'ambo  i  condili  della 
mandibola  per  serramento  stabile  della  bocca.  (Goinunicazione  fatta  alla 
Regia  Academia  di  medicina  in  Torino  1872. 

2)  E  0  n  i  g.  Die  Kieferklemme  infolge  von  entzündlichen  Prozessen  im 
Kiefergelenk  und  deren  Heilung  durch  Gelenkresektion.  Deutsche  Zeitschrift 
für  Chirurgie.  X.  S.  28. 


682  ^-  Alexander, 

belegt,  welche  durch  Erkrankungen  im  Gelenk  selbst  bedingt  sind, 
mit  letzterem  solche,  die  ausserhalb  des  Gelenkes  ihre  Ursache  haben. 
Den  Uebergang  von  der  einen  Kategorie  zu  der  anderen  bilden  die 
sog.  kapsulären  Ankylosen,  wo  durch  Veränderungen  in  den  äus- 
seren bindegewebigen  Teilen  des  Gelenkes  die  Funktionsstörung  zu 
Stande  kommt.  Diese  Form,  sowie  die  sog.  Änkylosis  mandibulae 
spuria  werden  uns  hier  nicht  zu  beschäftigen  haben :  der  Gegenstand 
unserer  Betrachtung  soll  nur  die  Änkylosis  mandibulae  vera  sein, 
die  knöcherne  und  die  fibröse  arthrogene  Kiefer- 
klemme. 

Die  Änkylosis  mandibulae  vera  kommt  durchaus  nicht  so  be- 
sonders selten  vor,  wie  es  noch  v.  Bardeleben  '),  Hueter'), 
HyrtP)  u.  Ä.  angeben.  Schon  E.  Gurlt*)  glaubte  gegen  diese 
Anschauung  an  der  Hand  eines  reichlichen  anatomisch- pathologischen 
Materials  Einspruch  erheben  zu  müssen.  Später  folgten  ihm  dann 
noch  Grube*^),  König,  Ranke*),  Küster')  u.  Ä. ,  die  auf 
Grund  klinischer  Beispiele  den  Beweis  erbrachten,  dass  das  Leiden 
doch  ein  häufigeres  ist,  als  es  die  spärliche  Kasuistik  vermuten  liesse. 
Ranke  sah  in  7  Jahren  6,  Küster  in  3  Jahren  4  Fälle,  auch 
V.  B  e  r  g  m  a  n  n  ^)  in  kurzen  Zeiträumen  einige  Mal  die  Verwachsung 
des  Temporomandibulargelenkes. 

Im  Grossen  und  Ganzen  gehört  jedoch  die  Änkylosis  mandibulae 
vera  nicht  zu  den  alltäglichen  Erkrankungen  und  tritt  gegen  die 
Häufigkeit  der  Verwachsungen  der  übrigen  Gelenke  sehr  stark  zurück. 
Für  ihre  Seltenheit  sind  bereits  verschiedene  Erklärungen  gegeben 
worden.  So  sollte  nach  einigen  Autoren  die  Kleinheit  des  Gelenkes 
hierfür  das  bedingende  Moment  sein.  Dies  dürfte  jedoch  schon  aus 
dem  Grunde   nicht   zutreffen ,    da   auch    andere  Gelenke   von  gleich 

1)  V.  Bardeleben.    Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre.    Ber- 
lin 1867.  III.  S.  311. 

2)  H  u  e  t  e  r.     cf.  Referat  über  Durham's  Fall  in  Virchow-Hirech  Jahresber. 

3)  Hyrtl.     Topographische  Anatomie.  7.  Aufl.    Wien  1882.  S.  416. 

4)  Gurlt,  E.     Beiträge  zu  der  vergleichenden  pathologischen  Anatomie 
der  Qelenkkrankheiten.     Berlin  1853.  8.  105 

5)  Grube,  W.  (Charkow).    Änkylosis  mandibulae  vera  geheilt  vermittelst 
Durchmeisselung    des    ünterkieferostes.     Archiv  für  klin.  Chirurg.  IV.  8.  168. 

6)  Ranke,  H.  R.  (Groningen).     Zur  Resektion    des  ünterkiefergelenkes 
bei  Änkylosis  vera  mandibulae.    Archiv  f.  klin.  Chir.   Bd.  32.  S.  525. 

7)  K  ü  s  t  e  r ,    E.     Ueber  Ankylose   des   Kiefergelenkes.    Archiv    f.  klin. 
Chir.  Bd.  37.  S.  723. 

8)  V.    Bergmann.      Zur    Kasuistik    der    arthrogenen    Kieferklemrae. 
Bd.  45.  8.  664. 
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grossem  oder  noch  geringerem  Umfange  ^)  gar  nicht  so  selten  anky- 
lotisch  werden.  Nach  B  r  o  d  i  e  *)  sollte  die  beträchtliche  normale 
Exkursionsgrösse  der  Bewegungen,  eine  ausgedehnte  Bewegungsmög- 
lichkeit, das  schützende  Agens  sein.  G  y  ö  r  y  ^)  dagegen  macht  dar- 
auf aufmerksam,  dass  das  Kiefergelenk  „wegen  der  fast  unausweich- 
lichen Bewegungen  bei  dem  schwer  aussetzbaren  Kaugeschäfte  wie 
kein  anderes  Gelenk  jener  längeren  Ruhe  entbehren  müsse,  **  ohne  die 
er  sich  eine  wirkliche  Verwachsung  der  Gelenkflächen  gar  nicht  vor- 
stellen kann.  Es  ist  dies  eine  Anschauung,  die  nach  neueren  Unter- 
suchungen, welche  uns  noch  weiter  unten  beschäftigen  sollen,  zurück- 
gewiesen werden  muss.  Auch  die  Gesichtspunkte,  welche  Bruncke*) 
unter  Berufung  auf  H  e  n  1  e  zur  Erklärung  heranzieht,  dürften  nicht 
besser  begründet  sein  trotz  der  Bemühimgen  des  Autors,  ihre  Be- 
rechtigung durch  anatomisch-histologische  Angaben  nachzuweisen 
resp.  wahrscheinlicher  zu  machen.  B  r  u  n  c  k  e  geht  nämlich  zu- 
nächst davon  aus,  dass  das  Kiefergelenk  insofern  schon  eigentüm- 
lich und  bemerkenswert  vor  anderen  Knochenverbindungen  sei,  als 
sich  nirgends  an  den  einzelnen  Teilen  (Tuberculum  articulare,  Proc. 
condyl.  und  Cavitas  glenoidalis)  ein  eigentlicher  Knorpelüberzug  wahr- 
nehmen liesse,  sondern  nur  eine  periostale  Bekleidung  vorhanden 
wäre*).     Infolge  dessen  sollten  nun  die  Gelenkenden  weit  weniger 


1)  Bekanntlich  sind  Verwachsungen  der  Gehörknöchelchengelenke  nicht  so 
ungewöhnlich.  S.  P  o  1  i  t  z  e  r  Lehrb.  d.  Ohrenheilkunde.  Stuttgart  1878.  II.  S.  377. 

2)  B  r  0  d  i  e ,  B.  C.  Pathologie  und  chirurgische  Beobachtungen  über  die 
Krankheiten  der  Gelenke.    Hannover  1821.  S.  386. 

3)  A.  G  y  ö  r  y.  Ueber  die  Kiefersperre.  Wien.  med.  Wochenschr.  XIII.  1863. 

4)  Bruncke,  F.  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Kieferklemme  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  chirurgischen  Behandlung  der  Ankylosis  mandibulae 
vera.    Inaug.-Dissert.     Gröttingen  1878. 

5)  H  e  n  1  e  (Handbuch  der  Bänderlehre  des  Menschen,  Braunschweig  1856, 
S.  56)  bemerkt  übrigens,  dass  das  Tuberc.  artic.  und  der  vorderere  Abhang 
der  Gelenkfläche  des  Unterkiefers  mit  einer  hyalinen  Knorpellage  ver- 
sehen ist,  die  ^/s  mm  Mächtigkeit  besitze.  Nach  anderen  Autoren  sind  sogar 
sämtliche  Gelenkteile  von  Knorpel  bedeckt,  dagegen  betont  Langer  (Lehr- 
buch der  Anatomie.  Wien  1865),  dass  der  üeberzag  nur  aus  verfilztem  Binde- 
gewebe bestehe.  S  t  ö  h  r  (Lehrbuch  der  Histologie.  6.  Aufl.  Jena  1894.  S.  113) 
ist  der  Ansicht,  dass  der  Knorpel  des  Kiefergelenkes  (analog  den  Verhält- 
nissen an  dem  Rippenknorpelgelenke,  dem  Sterno-Clavicular-,  dem  Acrouiio- 
Claviculargelenke  und  an  dem  Capitul.  ulnae  kein  hyaliner  ist,  sondern  Binde- 
gewebsknorpel.  0.  Hertwig  (Lehrbuch  der  Entwicklungsgeschichte  des 
Menschen  und  der  Wirbeltiere.  Jena  1893.  »S.  570)  sagt.,  dass  die  Bedeckung 
dor  Gelenkteile  wie  Knorpel  zwar  aussähe  und   gewöhnlich   auch   als   solcher 
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blutreich  als  anderswo  sein,  ein  Umstand,  der  eine  Gelegenheit  zur 
Hyperaemie  und  weiter  zu  einer  Entzündung  mit  all'  ihren  Folgen 
wesentlich  beschränken  müsste.  Dass  mit  dieser  Hypothese,  die 
von  strittigen  Punkten  ausgehend,  solche  Schlüsse  zieht,  nicht  viel 
anzufangen  ist,  dürfte  wohl  erst  nicht  näher  zu  begründen  sein; 
auch  weitere  schlecht  fundierte  Vermutungen  glaube  ich  getrost 
ganz  übergehen  zu  können.  Im  Gegensatz  hierzu  scheint  mir  die 
Erklärung  von  Weber'),  die  auch  von  L  e  w  y  *)  acceptiert  wird, 
mehr  ansprechend.  Nach  diesen  Autoren  ist  das  seltenere  Vorkommen 
einer  Ankylose  wesentlich  dadurch  bedingt,  dass  eine  der  häufigeren 
Ursachen  der  zur  Ankylose  führenden  Erkrankungen  des  Gelenkes, 
das  Trauma,  an  dem  Kiefergelenke  nur  ausnahmsweise  in  Betracht 
kommt,  da  das  massive  Jochbein,  der  stärkste  ELUOchen  der  oberen 
Hälfte  des  Gesichtsskelettes,  gleichsam  die  Funktion  eines  „  Gewalt- 
brechers"  (Lewy)  ausübt  und  das  Gelenk  gegen  eine  direkte  Ver- 
letzimg schützt. 

Im  weiteren  günstigen  Sinne  mag  eine  gewisse  Bedeutung  auch 
dem  faserknorpligen  Meniscus  beizimiessen  sein,  der  an  seiner  Peri- 
pherie von  der  Kapsel  umschlossen,  bekanntlich  als  Scheidewand  das 
Kiefergelenk  in  zwei  über  einander  liegende,  völlig  abgeschlossene') 
Räume  sondert.  Hierin  will  denn  auch  Merkel*)  eine  Erklärung 
für  die  scheinbar  merkwürdige  Thatsache  sehen,  dass  „bei  Erkran- 
kungen des  Gelenkes,  die  sonst  zur  Ankylose  führen  müssten,  keines- 
wegs immer  sogleich  die  ganze  Bewegmigsmöglichkeit  aufgehoben 
ist,  indem  es  vorkommen  kann,  dass  nur  die  eine  Hälfte  bei  Frei- 
bleiben der  anderen  affiziert  ist**  —  eine  Ansicht,  die  auch  von  af 
Schulten*)  und  König*)  vertreten  wird. 

beschrieben  würde,  dass  sie  sich  aber  —  bei  mikroskopischer  Untersuchung  — 
nur  als  aus  Lagen  yon  Bindegewebsfasern  zusammengesetzt  erwiese. 

1)  0.  Weber.  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Gesichts 
(in  V.  Pitha  und  Billroth's  Handbuch  der  aligem.  und  spez.  Chirurgie.  III.  I.A. 
S.  292.  Stuttgart  1866-73). 

2)  J.  Lewy.  Die  Kieferklemme  und  ihre  Behandlung.  Inaug.-Dissert 
Berlin  1885. 

3)  Wenn  —  wie  es  zuweilen  vorkommt  (Hyrtl,  Merkel)  —  der  Meniscus 
durchlocht  ist,  so  kann  von  einer  Trennung  heider  Grelenkräume  nicht  mehr 
die  Bede  sein. 

4)  Fr.  Merkel.  Uandhuch  der  topogr.  Anatomie.  Bd.  I.  S.  434.  Braun- 
schweig 1885. 

5)  Maxim.  W.  af  Schulten.  Om  ankylos  of  underkäken  og  dess  he- 
handling.     Helsingfors  1878  (französ.s.  Arch.  genör.  de  Medic.  1879.  I.  u.  II). 

6)  König.    Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie.  L  S.  351. 
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Die  erste  Mitteilung  über  die  Ankylosis  mandibulae  vera  verdanken 
wir  Bernhard  Connor^),  der  am  Ende  des  17.  Jahrhunderts  einen 
einwandsfreien  Fall  erwähnt  (Ankylose  beider  Kiefergelenke),  während 
die  schon  1559  von  Realdus  Columbus^)  berichtete  Verwachsung  des 
Kiefers  (Maxilla  inferior  capiti  connata)  nach  HyrtTs^)  Urteil  nicht 
mit  Bestimmtheit  als  eine  Ankylose  anzusprechen  ist.  Weitere  Beschrei- 
bungen stammen  von  Eustachius*),  Volcherus**),  Hawkesworth^), 
Wynpersse^,  Palfyn»),  Snell'^)  und  Healy^^). 

lieber  ein  sehr  interessantes  Präparat,  welches  von  einem  50jährigen 
Offizier  herrührt,  berichtet  Percy^^);  hier  waren  neben  den  beiden  Kiefer- 
gelenken auch  die  meisten  übrigen  Gelenke  allmählich  ankylotisch  ge- 
worden.   Das  Skelet  schien  schliesslich  aus  einem  Stücke  zu  bestehen. 

Eine  linksseitige  Ankylose,  die  61  Jahre  bestand,  und  wo  die  Zu- 
sammensetzung der  Gelenkteile  nur  durch  eine  schwach  angedeutete  Linie 
angezeigt  war,  erwähnt  J.  Ho  wship^*),  es  war  hier  auch  das  andere  Ge- 
lenk erkrankt,  aber  noch  beweglich  (Gurlt). 

Cruveilhier^^)  spricht  von  einem  ähnlichen  Fall  (Ankylosis  dextra) 
eine  89jährige  Frau  betreffend,  welche  seit  ihrem  8.  Lebensjahre  nicht 
mehr  den  Mund  öffnen  konnte.  Auf  dem  senkrechten  Durchschnitt  des 
Präparates  sah  man  beide  Gelenkflächen  mittelst  einer  kompakten  Kno- 
chenmasse verschmolzen  (Gurlt). 

Nicht  minder  prägnant  ist  auch  die  Beobachtung,  welche  Payan^*) 
zufällig  gemacht  und  näher  beschrieben  hat:  es  handelte  Sich  hier  um 
einen  75jährigen  Patienten,  der  seit  seinem  5.  Jahre  an  einer  doppel- 
seitigen Verwachsung  des  Kiefergelenkes  zu  leiden  hatte.    An   dem   bei 

1)  Bernhard  G  o  n  n  o  r.    De  stupendo  oss.  coalitu.  Oxoniae  1695,  p.  7. 

2)  Realdus  Golumbus.    De  re  anatom.  Venei  1559,  p.  263. 
8)  J.  H  y  r  1 1.    Topogr.  Anatomie.  7.  Aufl.  Wien  1882,  p.  416. 

4)  Eustachius.    Lib.  de  dentibus.  cap.  28.  pag.  92. 

5)  V  0 1  0  h  e  r  u  8.  S.  Dictionaire  des  scienc.  m^d.  XXIX-  S.  418.  Paria  1818. 

6)  Hawkesworth.  Account  of  the  voyages  underlaken  for  making 
discoveries  in  the  fouthen  hemisphere.  Vol.  III.  Erxleben  physic.  ßiblioth.  I. 
B.  p.  147. 

7)  F.  van  de  W  y  n  p  e  r  s  s  e.  de  ankylos.  pathologia  et  curatione. 
Lugd.  Batav.  1783. 

8)  Palfyn.    Beschryving  der  beenderen.  p.  216.  (cit.  n.  Grube). 

9)  Snell.    Arch.  göner.  de  Medio.  1827.  tom.  XV.  S.  271. 

10)  H  e  aly.    Gaz.  mödic.  1842.  p.  668. 

11)  Percy.  M^m.  de  Tinstitut.  Ann.  1801  (ref.  n.  Diction.  de  Med.  Paris 
1833.  III.  S.  178.) 

12)  J.  Howship.  Practical  Observations  in  Surgery  and  Morbid  Ana- 
tomy  wifch  Dissect.  and  Engrav.  London  1816.  8.  p.  13  ref.  nach  Gurlt  (s.  a.  a.  0.). 

13)  C  r  u  V  e  i  1  h  i  e  r.    Atlas  d'anatom.  pathol.  avee.  planches  9  livr.  PL  V. 

14)  Payan.  Revue  med.  Novembr.  1841.  p.  556.  (refer.  nach  Schmidts 
Jahrbücher  der  ges.  Medicin.  Bd.  86). 
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der  Sektion  gewonnenen  Präparat,  welches  in  der  anatomisch-pathologi- 
schen'Sammlung  zu  Montpellier  aufbewahrt  wird,  fand  sich  eine  so  innige 
Verbindung  zwischen  den  Gelenkfortsätzen  des  Unterkiefers  mit  den 
Schläfenbeinen  vor,  dass  beide  Knochen  nur  ein  einziges  Stück  zu  bilden 
schienen,  und  eine  Demarkationslinie  zwischen  beiden  nicht  mehr  zu  unter- 
scheiden war.  Die  Zähne  waren  fast  vollständig  erhalten;  die  wenigen, 
welche  fehlten,  waren  in  vivo  extrahiert  worden,  um  dem  Patienten  die 
Nahrungsaufnahme  möglich  zu  machen.  Die  übrigen  Gelenke  zeigten 
keine  abnorme  Beschaffenheit. 

Drei  weitere  Beiträge  rühren  von  Sandifort^)  her,  welcher  bei  ein- 
seitiger Ankylose  auch  zweimal  die  charakteristische  Ungleichheit  in  dei- 
Entwicklung  des  Unterkiefers  (s.  u.)  konstatierte.  In  dem  dritten  Falle, 
den  dieser  Autor  beschrieben  hat,  waren  nicht  allein  die  Kiefergelenke 
auf  beiden  Seiten  betroffen,  sondern  auch  das  Atlantooccipitalgelenk  zeigte 
sich  vollständig  ankylotisch. 

Analoge  Verhältnisse  fand  auch  Gurlt  in  den  Londoner  Sammlungen 
an  dem  Schädel  eines  Schwarzen  aus  Jamaica;  hier  waren  sowohl  die 
Kiefergelenke  wie  die  Verbindungen  der  Halswirbel  völlig  knöchern  ver- 
wachsen; die  Zahnreihen  zeigten  nur  wenige  Lücken.  Auch  einige  Bei- 
spiele einseitiger  Gelenkverwachsung,  durch  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochene Atrophie  des  Unterkiefers  noch  besonders  bemerkenswert,  hatte 
Gurlt  Gelegenheit,  in  englischen  Sammlungen  zu  sehen,  von  wo  aus 
später  noch  Heath  und  Durham^)  einschlägiges  Material  herbei- 
brachten. 

Marchiafava^)  hat  aus  dem  patholog.-anatom.  Museum  in  Rom 
einen  Fall  von  knöcherner  Ankylose  des  Temporomandibular-Gelenkes 
publiziert. 

Eine  doppelseitige  Verwachsung  soll  ferner  nach  Levy  ein  Präpa- 
rat zeigen,  welches  die  Sömmering'sche  Sammlung  aufbewahrt;  eine 
einseitige  dagegen,  die  nach  S olger*)  kongenital  sein  soll,  ein  Schä- 
del der  Jenaer  Anatomie,  welcher  in  Virchows  Archiv  eingehende  Be- 
sprechung gefunden  hat. 

Diese  an  sich  schon  stattliche  Reihe  —  wohl  nicht  gerade 
ein  Beweis  für  die  angeblich  so   grosse   Seltenheit   der   arthrogenen 


1)  Sandifort.  Exercitat.  acad.  Lib.  II.  Mus.  anat  vol  IV.  tab  158  und 
vol  in.  p.  384.  Nr.  603  (ref.  nach  Gurlt.  Beiträge  zu  der  vergleichenden 
pathol.  Anatomie  der  Gelenkkrankheiten.  S.  105  u.  ff.). 

2)  S.  Referat  von  H  u  e  t  e  r  in  Virchow-Hirsch  Jahresberichten. 

3)  E.  M  a  r  c  h  i  a  f  a  V  a.  Di  una  adesione  ossea  dei  che  mascellari  a  sinistra. 
—  Rivifita  clinica  di  Bologna.  Maggio.  (refer.  n.  Virchow-Hirsch  Jahresber. 
1873.  I.  S.  222. 

4)  B.  S  0  1  g  e  r.  Ein  Fall  von  angeborener  knöcherner  Ankylose  des  linken 
KiefergelenkH.     Virchow's  Archiv.  1874,  Bd.  LX.  S.  380. 
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Kieferklemme  -  liesse  sich  gewiss  noch  durch  mehrere  Fälle  ver- 
mehren, welche  bisher  in  anatomischen  Museen  ein  unbekanntes  Da- 
sein führen  mussten.  —  Auch  in  den  hiesigen  Schädelsammlungen, 
die  ich  einer  eingehenden  Prüfung  unterzog,  habe  ich  ein  zuvor  noch 
nicht  erwähntes  Präparat  entdeckt,  welches  nicht  minder  instruktiv 
als  die  oben  beschriebenen  ist  und  —  dank  der  Liebenswürdigkeit 
meines  hochverehrten  Lehrers,  des  Herrn  Geheimrat  Ponfick,  — 
mir  zugänglich  war. 

Leider  sind  über  diesen  Schädel,  welcher  angeblich  bei  einem  grösse- 
ren Gräberfunde  gewonnen  wurde,  keine  anamnestischen  Mitteilungen  vor- 
handen. Nach  seiner  Grösse  und  Konfiguration,  sowie  nach  der  Beschaf- 
fenheit der  Nähte  zu  urteilen,  scheint  er  einem  jüngeren  Individuum  an- 
gehört zu  haben.  An  dem  linken  Scheitelbein  belinden  sich  mehrere  De- 
fekte, die  postmortal  entstanden  sind,  zahlreichere  noch  an  dem  Gesichts- 
skelet,  spez.  an  den  Oberkieferknochen,  an  denen  einzelne  Partien  (z.  B. 
proc.  alveol)  in  gi^össerem  Umfange  verloren  gegangen.  Recht  gut  sind 
dagegen  noch  die  unteren  Teile  des  Präparates  erhalten,  welche  gerade 
in    unserem  Falle    auch  das   meiste  Interesse   beanspruchen    (s.  Fig.  1). 

Fig.  1. 


Auffallend  sind  hier  sofort  die  beträchtlichen  Veränderungen  rechterseits, 
die  besonders  am  Kiefergelenke  deutlich  ausgeprägt  sind.  Eigentlich  kann 
von  demselben  gar  nicht  mehr  die  Rede  sein,  denn  an  Stelle  des  Tem- 
poromandibulargelenkes  haben  wir  eine  so  gleichmässige  knöcherne  Ver- 
wachsung zwischen  dem  Unterkiefer  und  dem  Schläfebein,  dass  nur  schwer 
noch  die  ursprüngliche  Trennungslinie  zu  erkennen  ist.  Die  Mandibula 
scheint  hier  wie  in  den  meisten  übrigen  Fällen  dem  Schläfenbein  völlig 
anzugehören,    während    sie   auf  der   linken    Seite    von   diesem   Knochen 
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durch  nonnale  Gelenkflächen  geschieden  ist.  Abgesehen  von  diesen  ein- 
seitigen Gelenkveränderongen  zeigt  der  Unterkiefer  auch  in  seinem  Wachstam 
eine  deutliche  Atrophie,  die  aber  nicht  gleichmässig  ausgebildet  ist,  son- 
dern vorwiegend  die  ankylotische  rechte  Hälfte  betroffen  hat,  eine  ge- 
ringe Schiefstellung  noch  dadurch  bedingend.  Die  Zähne  fehlen  voll- 
ständig. Dieselben  waren  entweder  überhaupt  nicht  entwickelt  oder 
gingen  früh  verloren,  denn  auch  Alveolarlücken  sind  nicht  mehr  sichtbar 
bis  auf  einige  im  rechten  Bogenabschnitte,  die  von  dem  Eck-  und  einem 
Molarzahn  herzurühren  scheinen. 

Beachtet  man  hier  die  eigentünaliche  Stellung  des  Unterkiefers, 
der  auffallend  von  der  Norm  abweichend  nach  vorn  gerückt  ist,  und 
dessen  Alveolarfortsatz  weit  von  dem  des  Oberkiefers  absteht,  so 
wird  man  unwillkürlich  an  jenes  bekannte  Bild  erinnert,  wie  es  für 
die  Verrenkung  des  Unterkiefers  nach  vom  charakteristisch  ist.  Ich 
möchte  demnach  auch  hier  meiner  Vermutung  dahin  Ausdruck  ge- 
ben, dass  ursprünglich  eine  Luxation  (event.  mit  gleichzeitiger  Frak- 
tur) des  Gelenkfortsatzes  nach  vorn  bestanden  und  sich  dann  erst 
sekundär  —  nach  nicht  erfolgter  Reposition  —  die  Ankylose  aus- 
gebildet hat.  —  Auch  Ziegler ^)  berichtet  über  ein  derartiges 
Präparat,  welches  er  in  seinem  Lehrbuche  der  speziellen  Pathologie 
als  Beispiel  einer  nach  nicht  beseitigter  Luxation  aufgetretenen  An- 
kylose auch  abgebildet  hat,  allerdings  ohne  darüber  Auskunft  zu 
geben,  weshalb  die  luxierte  Mandibula  nicht,  wie  in  unserem  Falle, 
nach  vorn  getreten  ist,  sondern  sogar  um  ein  Wesentliches  zurück- 
steht. Dieses  letztere  Symptom,  wie  überhaupt  die  ganze  Form  des 
sehr  atrophisch  erscheinenden  Unterkiefers  scheinen  mir  daftlr  zu 
sprechen,  dass  der  Z  i  e  g  1  e  r'sche  Fall  als  eine  Ankylosis  mandibu- 
lae  Vera,  im  frühesten  Alter  entstanden,  gedeutet  werden  muss,  und 
dass  hier  im  Laufe  der  Zeit  eine  konsekutive  Atrophie  des  Unter- 
kiefers mit  der  nachfolgenden  Ausbildung  des  sogenannten  „Vogel- 
gesichtes" eintrat.  Welches  ätiologische  Moment  hier  im  Spiel  war, 
ist  nachträglich  schwer  zu  entscheiden.  Um  Luxation  nach  vom 
scheint  es  sich  kaum  zu  handeln,  sonst  müsste  hier  eine  ebensolche 
Stellung  des  Unterkiefers  zum  Oberkiefer,  d.  h.  ein  treppenfÖrmiges 
Vorspringen  des  ersteren,  wie  in  unserem  Falle  vorhanden  sein.  Auf- 
fallend ist  allerdings  im  Ziegler' sehen  Falle  das  weite  Auseinan- 
derstehen der  Zahnfortsätze,  wie  dies  der  Luxation  nach  vom  eigen- 
tümlich ist. 

1)  E.  Z  i  e  g  1  e  r.  Lehrbuch  der  speziellen  pathologischen  Anatomie.  8.  Aufl. 
Jena  1895.  S.  215. 
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Im  Anschluss  an  die  erwähnten  Beobachtungen  bin  ich  in  der 
Lage,  über  zwei  neue  Fälle  zu  berichten,  die  Herr  Geheinarat  Mi- 
kulicz in  seiner  Privatpraxis  beobachtete,  und  deren  Publikation 
er  mir  gütigst  überlassen  hat.  Es  handelte  sich  beide  Male  um 
jugendliche  Individuen  weiblichen  Geschlechtes,  die  in  ihren  ersten 
Lebensjahren  und  aus  scheinbar  verschiedenen  Ursachen  ihr  schweres 
Leiden  acquirierten  und  später  fast  zu  gleicher  Zeit  chirurgische 
Hilfe  in  Anspruch  nahmen.  Ich  gebe  im  folgenden  die  wesentlich- 
sten Daten  ihrer  Krankheitsgeschichte  wieder. 

1.  Die  15j.  Pat.  Rosa  K.,  aus  Russisch-Polen  gebürtig,  ist  hereditär 
nicht  belastet.  Im  Alter  von  2  Jahren  machte  sie  eine  akut  iieberhafte 
Krankheit  durch,  über  welche  keine  näheren  Angaben  gemacht  werden 
können.  Schon  einige  Monate  darauf  fiel  der  Mutter  auf,  dass  das  Kind  den 
Mund  nicht  recht  öffnen  konnte  und  beim  Essen  sich  die  Speisen  mit  dem 
Löffel  durch  die  wenig  von  einander  entfernten  Zahnreihen  schob.  Der 
konsultierte  Arzt  gab  keine  Aussicht  auf  Heilung,  weshalb  einige  Jahre 
nichts  gegen  das  Leiden  geschah.  Als  Patientin  etwa  7  Jahre  alt  war, 
zogen  die  Eltern  von  neuem  einen  Arzt  zu  Rate,  besonders,  da  ihnen 
auffiel,  dass  der  Unterkiefer  bedeutend  im  Wachstum  zurückblieb.  Der- 
selbe entfernte  einige  Zähne  und  liess  passive  Bewegungen  des  Unter- 
kiefers vornehmen.  Bald  darauf  soll  sich  an  der  rechten  Unterkiefer- 
hälfte eine  Entzündung  etabliert  haben,  die  in  Eiterung  überging,  dabei 
haben  sich  einige  kleine  Knochenstückchen  abgestossen,  welche  Patientin 
vorzeigt.  Trotz  späterer  noch  mehrfacher  Behandlung  (Patientin  hat 
längere  Zeit  versucht,  die  Zahnreihen  mittelst  He  ister 'sehen  Mund- 
spekulums  auseinander  zu  bringen)  ist  keine  dauernde  Besserung  einge- 
treten. Es  gelang  wohl  durch  das  genannte  Verfahren,  die  Kiefer  von 
einander  zu  entfernen,  jedoch  kehrte  der  Unterkiefer  immer  wieder  in 
seine  pathologisch  fixierte  Stellung  zurück.  Zur  Beseitigung  dieses  Zu- 
standes  entschloss  sich  die  Mutter,  Herrn  Geheimrat  Mikulicz  im  Mai 
1895  ihre  Tochter  zuzuführen. 

Status:  Für  sein  Alter  kleines,  sehr  dürftig  ernährtes  Mädchen 
mit  schlecht  entwickelter  Muskulatur  und  anämischer  Hautfarbe.  An  den 
inneren  Organen  des  Thorax  und  Abdomens  ist  nichts  Abnormes  nachzu- 
weisen. Schon  beim  ersten  Anblick  des  Gesichts  der  Patientin  fUllt  die 
ausserordentliche  Kleinheit  des  Unterkiefers  auf,  der  sowohl  in  sagittaler, 
als  auch  in  frontaler  Richtung  zu  klein  zu  sein  scheint.  Das  Kinn  steht 
in  Vertikalprojektion  gedacht  reichlich  2  cm  hinter  der  Nasenwurzel. 
Die  Schneidezähne  des  Unterkiefers  stehen  schräg  nach  vom,  gewisser- 
massen  fächerförmig.  Die  Prämolarzähne  sind  abwechselnd  seitlich  ver- 
schoben, sodass  sie  aus  der  fortlaufenden  Reihe  hervorspringen.  Die  linke 
Hälfte  des  Unterkiefers  erscheint  etwas  stärker,   eine  wesentliche  Asym- 
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metrie  lässt  sich  jedoch  nicht  feststellen.  Patientin  öffnet  den  Mnnd  beim 
Sprechen  fast  ^ar  nicht,  die  Sprache  erhält  dadurch  einen  eigentümlichen 
zischelnden  Charakter.  Patientin  ist  nicht  imstande,  den  Mnnd  aktiv  zn 
öffnen;  die  Zahnreihen  entfernen  sich  nicht  weiter  als  3  mm  von  ein- 
ander. Passiv  lassen  sich  unter  erheblichen  Widerständen  in  engen  Gren- 
zen Bewegungen  ausführen.  Irgend  etwas  Abnormes  in  der  Gegend  der 
Kiefergelenke  lässt  sich  nicht  nachweisen.  Mit  Hilfe  eines  Holzkeiles 
oder  eines  Heister'schen  Mundspekulums  kann  Patientin  den  Mund  all- 
mählich auf  2  cm  öffnen,  ihn  dann  jedoch  aktiv  nicht  sofort  schliessen. 
Erst  allmählich,  etwa  im  Laufe  von  10  Min.  ist  der  Schluss  wieder  ein 
vollständiger. 

Da  eine  Ankylose  beider  Kiefergelenke  angenommen  wird,  wird  eine 
doppelseitige  Resektion  beschlossen  und  am  7.  V.  95  in  Chloroformnar- 
kose ausgeführt,  nachdem  einige  Tage  zuvor  noch  mehrfache  Versuche, 
den  Mund  zu  öffnen,  mit  dem  Heister 'sehen  Mundspekulum  gemacht 
worden  waren. 

Operation:  Zunächst  wird  ca.  3  mm  vom  Ohre  entfernt  ein  Schnitt 
angelegt,  der  in  vertikaler  Richtung  vom  Jochbogen  in  einer  Länge  von 
fast  3  cm  nach  unten  verläuft  und  nur  die  Haut  durchtrennt.  Dieser 
Schnitt  geht  an  seinem  untern  Ende  mittelst  einer  Schlinge  kontinuierlich 
in  einen  zweiten  über,  der  ca.  2  cm  nach  oben  zurückläuft  und  bis  auf 
den  Knochen  geführt  wird.  Es  wird  nun  in  die  Tiefe  gegen  das  Gelenk 
teils  stumpf,  teils  scharf  vorgedrungen,  wobei  die  Weichteile  nach  oben 
gedrängt  werden. 

Die  Gelenkgegend  wird  mit  Raspatorium  und  Elevatorium  freigelegt 
und  der  Kieferhals  mit  schmalem  Meissel  abgetrennt.  Dabei  zeigt  sich, 
dass  das  linke  Gelenk  vollständig  verödet  ist,  während  rechts  noch  ein 
ziemlich  gut  entwickeltes  Köpfchen  vorhanden.  Beim  Heraushebeln  des 
abgetrennten  Stückes  wird  links  die  Art.  maxillaris  interna  angerissen, 
deren  ziemlich  starke  Blutung  schwer  zu  stillen  ist.  Der  Wundverlanf 
ist  ohne  Störung.  Bei  ihrer  Entlassung  (28.  V.  95)  ist  Patientin  im 
Stande,  ihren  Mund  aktiv  um  2 — 3  cm  schnell  zu  öffnen  und  wieder  zu 
schliessen.  Sie  wird  angewiesen,  in  der  Folgezeit  noch  fleissige  Uebungen 
mit  Holzkeilen  zu  machen. 

2.  Josepha  L.  aus  Russisch-Polen,  17  Jahre  alt,  stammt  von  gesun- 
den Eltern,  mehrere  Geschwister  der  Mutter  sind  an  tuberkulösen  Er- 
krankungen gestorben.  Bald  nach  Beendigung  des  ersten  Lebensjahres 
erkrankte  sie  an  Scharlach,  in  dessen  Anschluss  sich  ein  eitriger  Aus- 
fluss  aus  beiden  Ohren  einstellte.  Nach  der  Genesung  zeigt«  es  sich 
bald,  dass  Patientin  den  Mund  nicht  mehr  ordentlich  öffnen  konnte.  Mit 
der  Zeit  verschlimmerte  sich  der  Zustand  derartig,  dass  Patientin  über- 
haupt nicht  mehr  die  Zahnreihen  von  einander  zn  entfernen  vermochte. 
Versuche,  durch  Einführen  von  Korkstückchen  zwischen  die  Zähne  den 
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Mand  zu  öffnen,  blieben  ohne  Erfolg.  Allmählich  bildete  sich  anch  die 
Deformität  des  Gesichtes  heraus.  Patientin  hat  stets  an  Magenbeschwer- 
den gelitten  und  ist  in  ihrer  Ernährung  sehr  zurück.  Wesentlich  aus 
diesem  Grunde  war  sie  entschlossen,  sich  einem  operativen  Eingriff  zu 
unterziehen. 

Status:  Mitt«lgrosses,  körperlich  normal  entwickeltes  Mädchen  von 
im  Ganzen  dürftigem  Ernährungszustände.  Innere  Organe  sind  nicht  er- 
krankt. Es  besteht  eine  vollkommene  Kieferklemme.  Es  gelingt  näm- 
lich weder  aktiv  noch  passiv  die  Zahnreihen  von  einander  zu  bringen. 
Der  ganze  Unterkiefer  ist  um  ein  Wesentliches  kleiner  als  normal,  sodass 
das  Kinn  vollständig  gegen  das  übrige  Gesicht  zurückweicht  und  etwa 
IV2 — 2  cm  hinter  den  Schneidezähnen  des  Oberkiefers  steht  („Vogelge- 
sicht").  Die  Tjänge  des  Kieferastes  beträgt  links  5  cm,  rechts  4  cm  vom 
Are.  zygomatic.  nach  dem  Angul.  mandibul.  hin  gemessen.  Es  besteht 
ferner  eine  Asymmetrie  des  Unterkiefers  in  dem  Sinne,  dass  die  durch  die 
Grenze  der  beiden  mittleren  Schneidezähne  gegebene  Mittellinie  nach 
rechts  verlagert  ist  und  mit  ihrer  Verlängerung  nach  oben  das  rechte 
Nasenloch  in  der  Nähe  des  Nasenflügels  trifft. 

Der  rechte  untere  Eckzahn  fehlt,  die  übrigen  Zähne  teils  defekt, 
teils  schief  stehend.  Die  rechte  Unterkieferhälfte  erscheint  etwas  nach 
vom  und  aussen  vorgewölbt. 

Aus  der  bestehenden  Asymmetrie  wird  vermutet,  dass  es  sich  haupt- 
sächlich um  eine  Ankylose  des  rechten  Kiefergelenkes  handelt;  es  wird 
deshalb  beschlossen,  mit  der  Resektion  desselben  zu  beginnen. 

Operation  (29.  VI.  95)  in  Chloroform-Narkose  ohne  Zwischenfall: 
Schnittführung  wie  im  vorigen  Fall.  Nachdem  der  Knochen  durch  Zurück- 
drängen der  Weichteile  mit  dem  Raspatorium  freigelegt  ist,  wird  er  mit 
dem  Meissel  quer  durchtrennt.  Bei  dem  Versuch,  das  abgetrennte  Stück 
herauszuhebein,  zeigt  es  sich,  dass  es  sich  um  eine  vollständige  knöcherne 
Ankylose  handelt.  Das  abgemeisselte  Stück  wird  in  drei  Fragmenten  mit 
dem  Meissel  von  der  Schädelbasis  abgetragen  und  darauf  ein  Lappen  aus 
dem  Muse,  masseter  mit  oberer  Basis  gebildet,  der  zwischen  den  durch- 
meisselten  Knochen  interponiert  wird.  Es  zeigt  sich,  dass  nur  die  rechte 
Seite  ankylosiert  war,  indem  nach  der  rechtseitigen  Resektion  der  Unter- 
kiefer sofort  beweglich  wird.  Normaler  Wundverlauf.  Patientin  wird 
am  12.  VU.  95  entlassen  mit  der  Fähigkeit,  bequem  um  2  cm  ihren 
Mund  öffnen  zu  können. 

3.  Nicht  unerwähnt  möchte  ich  hier  noch  einen  dritten  Fall  lassen, 
einen  15jährigen  Lehrling  T. ,  der  mir  zufällig  auf  der  Strasse  infolge 
seiner  eigentümlichen  Gesichtsdeformität  auffiel  und  weiteres  Interesse  er- 
weckte. Soweit  ich  in  Erfahrung  bringen  konnte,  soll  dieser  Patient  bis 
zu  seinem  zweiten  Lebensjahre    vollkommen  gesund   gewesen   sein:    „Er 
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konnte  auch  —  nach  den  An^^aben  der  Mutter  —  wie  alle  anderen  Kin- 
der ganz  weit  den  Mund  aufmachen".  „Allmählich  wäre  dann  in  der 
linken  Schläfengegend  von  selbst  eine  Beule  entstanden,  die  anfangs  derb 
war,  später  weich  geworden  und  ohne  Behandlung  geschwunden  sein  soll. 
Im  Anschluss  an  diesen  Prozess  soll  es  dem  Knaben  bald  schwer  gewor- 
den sein,  seinen  Mund  zu  öffnen;  schliesslich  wäre  es  überhaupt  nicht 
mehr  möglich  gewesen,  die  Zahnreihen  von  einander  zu  bringen.  Im 
Laufe  der  Zeit  soll  auch  das  Gesicht,  welches  anfangs  ganz  gleichmässig 
war,  auf  der  einen  Seite  ganz  schief  geworden  sein.** 

In  der  That  ist  die  Gesichtskonliguration  auffallend  von  der  Norm 
abweichend.  Die  Mandibula  z.  B.  scheint  aus  2  vollständig  verschiedenen 
Teilen  zusammengesetzt  zu  sein.  Ihre  linke  Seite  ist  erheblich  kleiner 
als  die  rechte,  die  aber  auch  in  ihrer  Entwicklung  etwas  zurückgeblieben 
ist.  Im  Prolil  bestand  das  typische  Vogelgesicht.  Es  fehlt  nämlich  die 
normale  eigentümliche  Prominenz  der  Kinngegend;  das  Kinn  steht  be- 
trächtlich zurück,  um  dann  ohne  scharfe  Grenzen  in  die  Halsregion  über- 
zugehen. Die  Zahnreihen  sind  gegen  einander  verschoben  und  nicht  zu 
entfernen.  Die  Zähne  zum  Teil  verloren  gegangen,  zum  Teil  schon  er- 
heblich, kariös.  Nirgends  sind  Fisteln  oder  Spuren  von  solchen  zu  ent- 
decken. Eingehendere  Untersuchungen  des  Falles  anzustellen,  scheiterte 
an  dem  Widerstand  der  Angehörigen  des  Patienten. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zur  Aetiologie  der  wahren  oder  ar-* 
throgenen  Kieferklemme,  so  wäre  zunächst  zu  betonen,  dass  in  der 
Litteratur  kein  ein  wandsfreier  Fall  von  kongenitalem  Ursprünge 
des  Leidens  bekannt  ist.  Man  glaubte  allerdings  zuweilen  diese 
Annahme  machen  zu  können,  wenn  die  Ankylose  schon  in  der 
frühesten  Jugend  des  betreifenden  Individuums  beobachtet  worden 
war;  bei  genauerer  Prüfung  waren  aber  auch  diese  „angeborenen** 
Fälle  nur  post  partum  sehr  früh  erworbene  Verwachsungen  des 
Kiefergelenkes.  In  den  ersten  Lebensjahren  war  die  Ankylosis  man- 
dibulae  vera  auch  bei  unseren  Patienten  entstanden.  Was  hier  die 
ursächlichen  Momente  angeht,  so  war  zunächst  bei  dem  letzten 
Falle  aus  den  anamnestischen  Daten  deutlich  ersichtlich,  dass  in 
der  Kindheit  des  Patienten  ein  mehr  chronisch  verlaufender  Prozess 
vorhanden  war,  der  in  seinem  weiteren  Verlaufe  noch  zu  einer  Er- 
krankung und  Synechie  des  Temporo-Mandibulargelenkes  geführt 
hatte.  Welcher  Art  aber  diese  Affektion  gewesen,  lässt  sich  jetzt 
nicht  mehr  mit  Bestimmtheit  feststellen. 

Auch  bei  dem  genauer  beobachteten  klinischen  Falle  (Fall  I) 
sind  wir  bezüglich  der  Entstehungsgeschichte  der  Ankylose  nicht 
in  der  Lage,  eine  sichere  Angabe  zu  machen.  Wir  erfahren  nur 
dass   unsere  Patientin,   welche   sich   anfangs  der  besten  Gesundheit 
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erfreute,  in  ihrem  zweiten  Lebensjahre  von  einer  Krankheit  be- 
troffen wurde,  die  akut  verlief  und  mit  Teniperatursteigenmgen  ver- 
bunden war,  und  deren  Folge  die  abnorme  Funktion  und  Gestalt 
der  Mandibula  geworden  sein  soll.  Näheres  aber  hierüber  ist  leider 
nicht  zu  ermitteln,  insbesondere  sind  keine  sicheren  Anhaltspunkte 
dafür  zu  gewinnen,  dass  es  sich  damals  etwa  um  ein  akutes  Exan- 
them oder  um  einen  osteomyelitischen  Prozess  gehandelt  hatte ;  auch 
ein  Traimia  scheint  ausgeschlossen  zu  sein.  Klarer  liegen  dagegen  die 
ätiologischen  Verhältnisse  bei  der  zweiten  Patientin,  deren  schwerer 
Zustand  ohne  Zweifel  auf  eine  Mittelohreitenmg  zurückzuführen 
ist,  welche  in  frühster  Kindheit  von  der  Patientin  im  Anschluss  an 
eine  Scarlatina  acquiriert  worden  war. 

Bei  der  Durchsicht  der  einschlägigen  Litteratur  finden  wir  als 
Ursachen  der  wahren  Ankylose  vornehmlich  infektiöse,  entzünd- 
liche Prozesse,  die  sich  in  der  Nähe  des  Kiefergelenkes  abspielen 
und  später  auf  dasselbe  übergreifen.  Vor  allem  wird  von  den 
Autoren  die  eitrige  Otitis  media  als  ätiologisches  Moment  ange- 
sprochen. 

So  berichtet  z.  B.  Maas^)  von  einem  fünfzehnjährigen  Knaben,  der 
nach  einer  Otitis  media  postscarlatinosa  sein  Gehör  verlor  und  auch  den 
Mund  nicht  mehr  öffnen  konnte.  Der  Unterkiefer  war  nur  gering  ent- 
wickelt und  die  Gelenke  beiderseits  ankylotisch  wie  in  jenem  Falle,  der 
von  Schlegel 2)  publiziert  worden  ist. 

Bei  einer  elfjährigen  Patientin,  die  vorher  einen  linksseitigen  Ohren- 
fluss  gehabt  hatte,  sah  König^)  den  Spielraum  des  (linken)  Kiefergelenks 
immer  geringer  und  schliesslich  fast  verschwindend  werden,  ohne  dass  je 
Schmerzen  und  Schwellung  an  demselben  bestanden  hatten.  Bei  einem 
später  vorgenommenen  operativen  Eingriff  war  von  einem  Gelenk  über- 
haupt nichts  mehr  aufzuünden. 

Auch  Schult6n's  Patient  (13jähr.  Knabe)  litt  in  frühester  Kindheit 
an  Otorrhoe  (in  Folge  von  Scarlatina  oder  Diphtherie),  die  zunächst  zu 
einer  Bewegungsbeschränkung,  allmählich  aber  zu  vollständiger  Afunktion 
der  Kiefergelenke  führte.  Die  Mandibula  war  dabei  in  ihrem  Wachstum 
so  beträchtlich  zurückgeblieben,  dass  ihr  Alveolarfortsatz  von  dem  des 
Oberkiefers  in  der  Gegend  der  Schneidezähne  um  ca.  1^/2  cm  tiberragt 
wurde. 

1)  H.  Maas.  Ankylose  des  Unterkiefers.  Heilung  durch  Bildung  einer* 
falschen  Gelenkes   auf  beiden   Seiten.     Archiv  für  klin.  XIIL  S.  429. 

2)  Cit.  nach  M.  v.  Schult en.    Arch.  genör.  de  Med.  1879. 

3)  König.  Die  Eieferklemme  infolge  von  entzündlichen  Prozessen  etc. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  10.  S.  28. 
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Weitere  Beiträge  brachten  Abbe')  und  H  eath'-'),  welche  ebenfalls 
nach  Mittelohreiterung  eine  wahre  Ankylose  beobachten  konnten,  femer 
BulF),  bei  dessen  Fall  (14jähriger  Knabe)  nur  noch  eine  geringe  Knorpel- 
schicht an  die  frühere  Existenz  des  rechten  Kiefergelenkes  erinnerte.  Des- 
gleichen hatte  auch  Ranke*)  Gelegenheit,  unter  mehreren  Patienten  ein 
jugendliches  Individuum  zu  sehen,  welches  auf  dieselbe  Weise  sein  Leiden 
sich  zugezogen  hatte.  Dieser  Fall  war  ausserdem  noch  besonders  dadurch 
vor  anderen  ausgezeichnet,  dass  hier  die  Mundsperre  nicht  allein  durch 
eine  vollständige  Synechie  des  linken  Proc.  condyloideus  mit  der  Schädel- 
basis bedingt  war,  sondern  auch  noch  durch  eine  intime  knöcherne  Ver- 
wachsung verstärkt  wurde,  welche  sich  zwischen  dem  Proc.  coronoideus 
und  dem  Jochbogen  gebildet  hatte. 

Um  vollständig  zu  sein,  wäre  dann  noch  dem  bereits  Erwähnten  eine 
weitere  Beobachtung  anzufügen,  die  der  Freiburger  Klinik  entstammt  und 
erst  vor  kurzer  Zeit  von  Baumgärtner ^)  beschrieben  worden  ist.  In 
diesem  Falle  handelte  es  sich  um  ein  24jähr.  Mädchen,  welches  in  seinem 
7.  Lebensjahre  einen  eitrigen  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohre  bekam  und 
schon  nicht  lange  Zeit  darauf  über  Schwierigkeiten  beim  Oeffnen  des 
Mundes  zu  klagen  hatte.  Diese  Bewegungsstörung  wurde  noch  im  Laufe 
der  Jahre  immer  ausgesprochener,  bis  es  schliesslich  überhaupt  nicht  mehr 
möglich  war,  weder  aktiv  noch  passiv  irgendwelche  Exkursionen  im  Ge- 
lenke zustande  zu  bringen.  Die  Mandibula  stand  so  fest  gegen  den  Ober- 
kiefer fixiert,  dass  „ein  Teil  der  Zähne  wacklig  wurde  und  einige  davon 
ausfielen.'^  Nur  durch  die  so  entstandenen  Jjücken  in  den  Zahnreihen 
vennochte  die  Patientin  ihre  Ernähning  zu  bewerkstelligen,  die  sich  nur 
auf  flüssige  oder  breiige  Kost  und  auf  fein  zerhackte  feste  Substanzen 
beschränken  musste. 

Der  kausale  Zusammenhang  zwischen  der  Otitis  media  und  der 
Ankylosis  mandibulae  vera  wird  leicht  verständlich,  wenn  raan^ich 
nur  der  topographisch-anatomischen  Beziehungen  erinnert,  welche 
zwischen  dem  Gehörorgan  und  dem  Temporomandibulargelenk  vor- 
handen sind.     Sind  beide  Gebilde  doch  nur  auf  relativ  beschränktem 

1)  A  b  b  e ,  R.  An  Operation  for  the  relief  of  anchylosis  of  the  temporo- 
maxillary  Joint,  (ref.  nach  Zipfel).  The  New- York  med.  Joum.  1880.  p.  362. 

2)  Heath.  Four  cases  of  the  closury  of  the  jaws,  three  of  whichs 
were  treated  by  removal  of  the  condyle  and  neck  of  the  jaw.  British.  Med. 
Joum.  1884. 

3)  Bull.  Excision  of  the  condyle  and  neck  of  infer.  maxilla  for  anchy- 
losis  (ref.  nach  Zipfel).  New- York.  Med.  Joum.  1885.  p.  66. 

4)  R  a  n  k  e .  H.  R.  (Groningen).  Zur  Resektion  des  Unterkiefergelenkes 
bei  Ankylosis  vera  mandibulae.    Archiv  f.  klin.  Chir.  XXXII.  S.  525. 

5)  Baumgärtner,  H.  lieber  die  wahre  Ankylose  des  Eiefergelenkes 
und  ihre  operative  Behandlung.     Diese  Beitr.  XVII.  1896.  S.  185. 
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Terrain  eng  neben  einander  gelegen ,  eigentlich  nur  geschieden 
durch  eine  nicht  besonders  starke  Knochenschicht,  welche  die  hintere 
Wand  des  Kiefergelenkes  bilden  hilft  und  zugleich  als  vordere 
Wand  des  knöchernen  Gehörganges  zu  dienen  hat^).  Mag  es  nun 
diese  Schranke  sein,  welche  zuweilen  durchbrochen  wird,  oder  mag 
der  Prozess  dadurch  vom  Ohre  aus  an  Ausdehnung  gewinnen,  dass 
„das  Bindegewebe  der  Paukenhöhlenschleimhaut  durch  die  am 
vorderen  Teil  der  lateralen  Wand  gelegene  Fissura  Glaseri  (petro- 
tympanica)  mit  dem  periartikulären  Bindegewebe  des  Kiefergelenks 
im  Zusammenhange  steht  ^",  und  so  ein  bestimmter  Weg  vorge- 
zeichnet ist:  —  jedenfalls  ist  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  ent- 
zündliche, speziell  eitrige  Erkrankungen  des  Mittelohrs  auf  das 
Kiefergelenk  übergreifen  können,  um  dort  sehr  beträchtliche  Ver- 
änderungen zu  Stande  zu  bringen  3). 

Aber  nicht  allein  vom  Gehörorgan  aus,  auch  von  anderer  Seite 
her,  wenn  auch  seltener,  kann  das  Kiefergelenk  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden ,  wofern  nur  die  Entzündungsherde  in  seiner  Nähe 
gelegen  sind  oder  die  Tendenz  zeigen,  sich  weiter  in  der  Umgebung 
auszubreiten.  Derartige  Eigenschaften  hat  man  z.  B.  mehrfach  bei 
periostitischen  Erkrankungen  des  Schläfenbeins  wahrnehmen  können, 
wie  es  auch  aus  den  Mitteilungen  von  Grube*),  Little*^)  u.  A.  er- 
sichtlich ist.  Aehnliche  Befunde  wurden  femer  wiederholentlich 
erhoben,  wenn  sich  der  periostitische  Prozess  am  Unterkiefer  ab- 
spielte. So  sahen  z.  B.  Lorinser*)  und  Trelat^)  bei  der  Phos- 
phorperiostitis  der  Mandibula  auch  die  Gelenkgrube  ergriffen  wer- 
den, Beobachtungen,  die  in  letzter  Zeit  anscheinend  nicht  mehr  ge- 
macht worden  sind. 

Relativ  häufig  hat  man  dagegen  Gelegenheit,   zu  konstatieren, 

1)  Tröltsch.  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde  mit  Einschluss  der  Ana- 
tomie des  Ohres.    4.  Aufl.  S.  22. 

2)  Brösicke.  Kursus  der  normalen  Anatomie  des  menschlichen  Körpers. 
Berlin  1892.  S.  686. 

3)  Grunert  (Beitrag  zur  operativen  Freilegung  der  MittelohiTäume. 
Arch.  für  Ohrenheilkunde.  Bd.  40.  Heft  3)  citiert  sogar  einzelne  Fälle,  bei 
denen  man  ein  Cholesteatom  in  die  Kiefergelenkgrube  einbrechen  sah. 

4)  W.  Grube  (Charkow).  Ankylosis  mandibulae  vera  geheilt  vermittelst 
Durchmeisselung   des   Unterkieferastes.     Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  4.  S.  168. 

5)  L  i  1 1 1  e.  Closure  of  the  jaws.  Transactions  Med.  Soc.  State  of  New- 
York  1874,  citiert  nach  Zipfel.  Thöse.  1886). 

6)  Citiei-t  nach  Weber.  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  dos 
Gesicht*»,    V.  Pitha  und  ßillroth.  III.  lA.  S.  292. 

7)  T  r  e  1  a  t.     These  d'agreg.  Paris  1857,  cit.  nach  Schulten. 
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wie  verhängnisvoll  dem  Kiefergelenke  die  akute  Osteomyelitis 
werden  kann,  die  —  wie  König^)  versichert  —  mit  Vorliebe  im 
zarten  Kindesalter  aufzutreten  pflegt  und  eine  bedeutende  Zerstönmg 
von  Knochenpartien  herbeizuführen  vermag.  König  sah  bei  sehr 
jungen  Patienten  sogar  den  ganzen  Gelenkkopf  nebst  den  angrenzen- 
den Teilen  verloren  gehen ;  die  Beweglichkeit  des  Unterkiefers  war 
hier  aber  im  gewissen  Umfange  erhalten  geblieben,  da  sich  an 
Stelle  des  zerstörten  Gelenkes  eine  bewegliche  Nearthrose  gebildet 
hatte.  In  den  Fällen  von  Ranke,  Kulenkampf*)  und  Levy  war 
aber  im  Anschluss  an  den  osteomyelitischen  Prozess  auch  eine  Ver- 
wachsung der  Gelenkenden  zu  Stande  gekommen. 

Indessen  das  Temporo-Mandibulargelenk  ist  nicht  bloss  dann  in 
Gefahr,  wenn,  wie  es  bisher  in  den  absichtlich  etwas  genauer  be- 
richteten Fällen  zu  konstatieren  war,  in  seiner  allernächsten  Um- 
gebung sich  pathologische  Prozesse  abspielen ;  dasselbe  erkrankt  auch 
im  direkten  Anschluss  an  Allgemeinerkrankungen,  vornehmlich  nach 
akuten  Infektionskrankheiten,  welche  ja  überhaupt  in  der  Pathologie 
der  Gelenke  von  grosser  Bedeutung  sind.  Mit  am  häufigsten  wird 
von    den    Autoren    die    Scarlatina ,    einige    Male    Typhus    genannt. 

Wagner')  und  Maas*)  haben  diesen  ursächlichen  Zusammenhang 
in  ihren  Fällen  sicher  festgestellt;  auch  Whitehead*^)  hatte  Gelegen- 
heit, einen  hierher  gehörigen  Befund  zu  erheben.  Rossander 's*)  Pa- 
tientin, ein  7jährige8  Mädchen,  war  vor  2  Jahren  ebenfalls  an  Scharlacli 
erkrankt;  im  Laufe  von  IV2  Jaliren  hatte  sich  im  Anschluss  an  diesen 
Prozess  eine  vollständige  Unbeweglichkeit  der  Mandibula  entwickelt,  die 
erst  operativ  zu  beseitigen  war.  Lentz'')  hat  aus  jüngster  Zeit  einen 
weiteren  Beitrag  gebracht. 

Küster^)  sah  einen  12jährigen  Knaben,   der  6  Jahre  zuvor  Diph- 

1)  S.  Diskussionsbericht  der  Berl.  med.  Gesellschaft  vom  3.  III.  1897, 

2)  K  u  1  e  n  k  a  m  p  f.  Zur  Operation  der  Kieferklemme.  Centralblatt  für 
Chirurgie.  XII. 

3)  Mitteilung  von  Schumacher.  Ankylosis  mandibulae,  verbunden  mit 
angeborener  Kleinheit  des  Unterkiefers.  Königsberger  med.  Jahrb.  IV.  S.  318, 
cit.  nach  Maas. 

4)  H.  Maas.  Ankylose  des  Unterkiefers.  Heilung  durch  Bildung  eines 
falschen  Gelenks  auf  beiden  Seiten.    Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  13.  S.  429. 

5)Whitehead.    British  Med.  Joum.  1874.  cit.  nach  Zipfel. 

6)  Rossander,  cit.  nach  Schulten. 

7)  L  e  n  t  z.  Ankylose  osseuse  de  la  machoire  inferieure ,  resection  avec 
interposition  du  muscle  temporal  entre  les  surfaces  de  section.  Neuvieme 
congr^s  fran9ai8  de  Chirurgie.  La  semaine  m^dicale.  1895.  Nr.  53. 

8)  Küster.  Ueber  Ankylose  des  Kiefergelenkes.  Archiv  fÖr  klin.  Chir. 
Bd.  37.  S.  723. 
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therie  und  Scarlatina  überstanden  hatte  und  bald  darauf  nicht  mehr 
ordentlich  die  Zahnreihen  von  einander  bringen  konnte.  Allmählich  blieb 
auch  der  Unterkiefer  in  seiner  Entwicklung  zurück  und  wurde  schliess- 
lich vollständig  unbeweglich.  —  Bei  zwei  weiteren  Patienten  hatte  sich 
das  Leiden  in  dem  einen  Falle  angeblich  nach  Typhus  und  Scarlatina, 
in  dem  andern  nach  Diphtherie  herausgebildet ;  beide  Male  ist  aber  —  dem 
Berichte  nach  —  wahrsclieinlicher  eine  Mittelohreiterung  schuld  gewesen, 
deren  verhängnisvollen  Einfluss  auf  das  Kiefergelenk  wir  oben  schon  näher 
gewürdigt  haben. 

König  hat  auch  eine  einschlägige  Beobachtung  bei  einem  27jähr. 
Mädchen  gemacht,  das  vor  5  Jahren  an  Typhus  erkrankt  war.  Es  war 
hier  eine  rechtsseitige  Ankylose  zurückgeblieben,  die,  wie  der  Operations- 
befund  ergab,   durch  eine    fibröse  Synechie   (Syndesmose)  bedingt  war. 

Weiter  wäre  die  Tuberkulose  zu  nennen,  die  allerdings 
seltener  primär  im  Gelenke  beginnt  und  nicht  immer,  nach  Leser  ^) 
sogar  nur  ausnahmsweise  zur  Ankylose  führt.  Führer*)  sah  einen 
tuberkulösen  Tumor  albus  des  Unterkiefergelenkes  sich  so  entwickeln, 
„als  es  nur  bei  irgend  einem  der  grossen  Gelenke  vorkommt".  Aehn- 
liches  hat  auch  Karg')  bei  einem  jungen  Mann  beobachtet,  den 
er  vor  einigen  Jahren  in  der  medizinischen  Gesellschaft  zu  Leipzig 
vorstellen  konnte. 

Dass  femer  die  Gelenkerkrankung  xax'  eSox^jV,  wie  sie  durch 
die  Polyarthritis  rheumatica  repräsentiert  wird,  ebenso  wie  in 
den  anderen  Gelenken  auch  im  Kiefergelenke  lokalisiert  sein  kann, 
ist  eine  Thatsache,  die  ohne  Zweifel  häufiger  beobachtet  wird,  als 
es  die  wenigen,  zum  Teil  noch  unvollständigen  Mitteilungen  in  der 
Litteratur  erwarten  lassen.  Bilder  der  Art  hat  Lignac*)  be- 
schrieben, der  kurz  nach  einander  drei  Fälle  von  rheumatischer  Af- 
fektion des  Kiefergelenkes  zu  sehen  bekam,  die  angeblich  stets  durch 
Einwirkung  der  Kälte  speziell  auf  das  Gesicht  zu  Stande  gekommen 
waren.  Anfangs  war  nur  ein  Gelenk  betroffen,  später  auch  die  an- 
dere Seite  befallen ;  ausserdem  war  der  Prozess  charakterisiert  durch 
leichte,  durch  serösen  Erguss  bedingte  Schwellung  des  Gelenks,  durch 
Umnöglichkeit  der  Bewegung  und  durch  sehr  starken  Schmerz,  der 

1)  Edm.  Leser.  Die  apez.  Chirurgie  in  50  Vorlesungen.  Jena  1897.  S.  141. 

2)  F.  Führer.     Handbuch   der  chirurg.  Anatomie.     Berlin  1857.  S.  127. 

3)  Karg.  Demonstration  eines  20jährigen  Studenten  aus  der  Thiersch'- 
schen  Klinik  mit  Arthritis  tuberc.  des  linken  Kiefergelenks.  Bericht  der  med. 
Gesellschaft  zu  Leipzig  3.  IL  1891. 

4)  L.  L  i  g  n  a  c.  De  Tarthrite  temporo-maxillaire  d'origine  rheumatismale. 
Th^se  de  Paris. 
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besonders  nach  dem  N.  auriculo-temporalis  und  nach  dem  Ohre  hin 
ausstrahlte.  Nach  einigen  Wochen  war  das  Gelenk  wieder  in  nor- 
maler Weise  hergestellt,  ein  Vorgang,  der  Oberhaupt  nach  Till- 
mann s^)  regelmässig  statthaben  soll.  Anderen  Autoren  aber  zufolge 
ist  dieser  günstige  Ausgang  nicht  immer  festzustellen,  wenigstens 
geht  aus  den  Angaben  von  König,  Küster,  Levy  ,  Baum- 
gärtner, Leser  u.  A.  hervor,  dass  zu  den  Ursachen  der  Anky- 
losis  mandibulae  vera  auch  der  akute  Gelenkrheumatismus  gerechnet 
werden  muss.  Einzelne  Fälle  von  Kiefergelenksverwachsung,  angeb- 
lich nur  auf  dieser  Basis  beruhend,  sind  auch  in  der  Litteratur  be- 
kannt gemacht  worden. 

Humphry's^),  Heat h 's^),  v.  Langenbe c k's*)  Beobachtungen 
gehören  hierher,  auch  Bennett's^)  Mitteilung,  die  ich  in  dem  Aufsatz 
von  Louis  Poisson®)  citiert  fand,  wäre  an  dieser  Stelle  zu  nennen. 
Hagedorn'')  berichtet  von  einer  36jährigen  Frau ,  die  vor  6  Jahi*en 
im  dritten  Puerperium  an  scliwerem  Gelenkrheumatismus  erkrankte,  der 
in  den  Kiefergelenken  mit  heftigen  Schmerzen  anfing,  darauf  auch  die 
übrigen  Gelenke  ergrilf  und  die  Patientin  ca.  4  Monate  das  Bett  zu  hüten 
zwang.  Alle  andern  Gelenke  wurden  wieder  normal,  nur  die  Kiefergelenke 
machten  eine  Ausnahme,  indem  sie  seit  2  Jahren  vollständig  knöchern  ver- 
wachsen sind. 

Es  mag  dahin  gestellt  bleiben,  ob  in  allen  diesen  Fällen,  spe- 
ziell in  dem  zuletzt  erwähnten,  die  Gelenkdestruktion  in  der  That 
auf  eine  rheumatische  Arthritis  oder  auf  andere  Ursachen  zurück- 
zuführen ist.  Jedenfalls  aber  wäre  immerhin  daran  zu  erinnern, 
dass  einerseits  die  so  häufig  mit  dem  akuten  Gelenkrheumatismus 
verwechselte  gonorrhoische    Arthritis    auch    das    Unter- 

1)H.  Tillmanns.  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie.  3.  Auflage. 
IL  L  S.  292. 

2)  H  u  m  p  h  r  y.  Excision  of  the  condyle  of  the  jaws.  Association  medi- 
cal  Journ.  1856.  p.  61,  nach  Zipfel. 

3)  H  e  a  t  h.  Four  cases  of  the  closury  of  the  jaws,  three  of  whies  were 
treated  by  removal  of  the  condyle  and  neck  of  the  jaw.  British  Med.  Journ. 
1884,  nach  Zipfel. 

4)  V.  Langenbeck.  Resektion  der  Kiefergelenke  wegen  beiderseitiger 
Ankylose.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  1880. 
IX.  Kongress. 

5)  W.  B  e  n  n  e  t.    Clinical  Society  of  London.    Bull,  medical.  1889.  p.  636. 

6)  L.  P  o  i  8  8  o  n.  Ankylose  unilaterale  du  maxillaire  inferieur  avee 
atrophie.  Resection  des  deux  angles  du  maxillaire.  —  Guerison.  Revue  de 
Chirurgie.  XI. 

7)  Hagedorn.  Osteotomie  dos  Unterkiefers  wegen  beiders.  Ankylose 
desselben.  (Chirurg.-Kongr.  IX.) 
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kiefergelenk  nicht  selten  befällt  —  (Finger')  fand  dasselbe  unter 
376  Fällen  14mal,  Holdheim")  an  dem  Material  der  Gerhardt'- 
schen  Klinik  [65  Patienten  mit  Beteiligung  von  in  Summa  223  Ge- 
lenken] 9mal  vertreten)  —  und  dass  andererseits  dieser  gonor- 
rhoischen Arthritis,  besonders  in  den  schwereren  Formen,  die  von 
König*),  Colley*)  u.  A.  beobachtete,  von  Wassermann '^)  jüngst 
als  Toxinwirkung  erklärte  Neigung  innewohnt,  eine  Ankylose  des 
betreffenden  affizierten  Gelenkes  zu  stände  zu  bringen. 

Von  einer  Arthritis  urica  des  Unterkiefergelenkes  sprechen 
Levy  und  Tillmanns,  doch  fügen  beide  Autoren  die  Seltenheit 
dieses  Befundes  hinzu  und  erwähnen  auch  nicht,  dass  ein  Fall  von 
Gelenkverwachsung  hiemach  zur  Beobachtung  gekommen  wäre.  Es 
mag  daher  auch  bei  dieser  kurzen  Notiz  sein  Bewenden  haben. 

Dagegen  verdient  wieder  wegen  ihrer  relativen  Häufigkeit  und 
ihrer  zuweilen  auch  recht  schweren  Folgezustände  die  Arthritis  d  e- 
formans  hier  näher  besprochen  zu  werden,  ein  Krankheitsbild, 
dessen  Lokalisation  im  Kiefergelenke  zwar  auch  früheren  Beobach- 
tern nicht  entgangen  war,  welches  aber  doch  erst  von  Adams®) 
und  Smith  ^),  besonders  in  anatomischer  Beziehung,  eingehender 
erforscht  worden  ist.  Der  objektive  Befund  bei  diesem  Prozesse, 
der,  wie  frühere  Autoren  (Sandifort^),  konstatiert  und  spätere 
(Gurlt®),  Weber*'*),  König)  bestätigt  haben,  häufig  mit  einer  ana- 
logen Erkrankung  der  Halswirbelsäule,  besonders  des  Atlanto-occi- 
pitalgelenkes  verbunden  ist,  weicht  im  Wesentlichen  nicht  von  dem 

1)  E.  Finger.    Die  Blennorrhoe   der  Sexualorgane  und  ihre  Komplika- 
tionen. 3.  Aufl.  1893.  Leipzig  und  Wien.  S.  328. 

2)  W.  H  0 1  d  h  e  i  m.     Ueber  Nacherkrankungen  bei   Gonorrhoe.    Inaug.- 
Dissert.  Berlin.  S.  16. 

3)  F.  König.    Ueber  gonorrhoische  Gelenkentzündungen.  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1896.  Nr.  47. 

4)  D.  C  0 1 1  e  y.    Pathological  Society  London.    Sitzung  vom  18.  IL  96. 

5)  A.  Wassermann.    Ueber  Gonokokken- Kulturen   und    Gonokokken- 
Gifte.  Berliner  klin.  Wochenschrift  1897.  Nr.  32. 

6)  R.  Adams.    Dublin,  joum.  of  med.  sc.  Vol.  XIX.  1841.  p.  477. 

7)  R.  W.  Smith.    Ibid.    Vol.  XXIII  1843  on  chronic  rheumatic  arthritis 
of  the  temporo-maxillary  articulation  p.  157,  beide  nach  Weber. 

8)  Ed.  Sand  if  ort.      Exercit.    academ.   Lib.  L   Lugd.    Bat  1783.    nach 
Gurlt. 

9)  E.  Gurlt.  Beiträge  zur  vergleichenden  pathol.  Anatomie  der  Gelenk- 
krankheiten. Berlin  1853.  S.  105  u.  f. 

10)  0.  Weber.    Verletzungen  und  chirurg.  Krankheiten  des  Gesichts  in 
Pitha-Billroth.  III.  Abt.  I.  A.  S.  292  u.  f. 
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Bilde  ab,  welches  wir  auch  von  anderen  Gelenken  her  zur  Genüge 
kennen,  indem  „  der  ICnorpel  zerfasert  und  rauh  wird,  auch  der  Zwi- 
schenknorpel schwindet,  die  Gelenkflächen,  wo  sie  sich  berühren, 
ebumisieren,  während  am  Rande  eine  erhebliche  Knochenwucherung 
stattfindet"  (Weber).  Besonders  stark  sind  zuweilen  die  ünter- 
kieferfortsätze  mitgenommen,  speziell  die  Proc.  condyloidei,  die  recht 
deform,  z.  B.  knöpf-  oder  krallenartig  werden  können,  wie  ich  es 
selbst  an  mehreren  Präparaten  in  recht  ausgeprägter  Weise  in  der 
Sanmilung  des  hiesigen  pathologischen  Institutes  wahrzunehmen  Ge- 
legenheit hatte.  Derartige  Veränderungen  werden,  wie  leicht  be- 
greiflich, von  erheblichem  Einfluss  auf  die  Funktion  des  Temporo- 
mandibulargelenkes  sein,  dieselbe  unter  umständen  sogar  vollständig 
in  Frage  stellen  können,  besonders  wenn  die  Knochenwucherung  ex- 
cessiverer  Natur  ist  und  sich  auf  gegenüberliegende  Gelenkteile  aus- 
dehnt. Auf  diese  Weise  können  sogar  komplete  Synostosen  zu  stände 
kommen,  wie  sie  auch  in  der  That  von  mehreren  Autoren  (San- 
difort,  Gurlt,  Weber,  Smith ^)  beobachtet  worden  sind.  Auch 
Lunn^)  hat  jüngst  einen  Fall  mitgeteilt,  wo  sich  die  Ankylose  an 
eine  Arthritis  deformans  angeschlossen  hatte.  Früher  wurde  hierbei, 
wie  bekannt,  von  einer  „knöchernen  Diathese"  gesprochen,  eine  Er- 
klärung, die  besonders  dann  zur  Anwendung  kam,  wenn  durch  diesen 
Prozess  allmählich,  im  Laufe  von  Jahren,  mehrere,  zuweilen  die 
meisten  Gelenke  ergriffen  worden  waren  [Polyarthritis  deformans, 
Bäumler'*)]. 

Beispiele  der  Art  finden  sich  bei  Brodie*)  vor,  der  u.  a.  erwähnt, 
dass  man  bei  einem  jungen  Menschen  und  bei  einem  23  Monate  alten 
Kinde  sämtliche  Knochen  mit  einander  verwachsen  fand.  Auch  Percy^') 
hat  femer  ein  Praeparat  beschrieben,  welches  wir  schon  oben  referiert 
haben,  wo  unter  vielen  anderen  Gelenken  auch  beide  Kiefergelenke  voll- 

1)  S  m  i  t  h*8  Fall,  cit  nach  Schulten. 

2)  R.  John  L  u  n  n.  A  case  of  arthritis  deformans  with  closure  of  the 
jaws  from  ankylosis  of  both  temporo-maxillary  articulations,  successfully 
treated  by  division  of  the  necks  of  both  condyles,  and  a  wedge-shaped  piece 
of  bone  removed.  Clin.  Soc.  Transact.  XXIX.  pag.  232  (b.  Schmidts  Jahrb. 
252.  Bd.  1896.  S.  309). 

3)  Bau  ml  er.  Der  chron.  Gelenkrheumatismus  und  seine  Behandlung. 
XV.  Kongr.  fär  innere  Med.  zu  Berlin  9.— 12.  Juni  1897. 

4)  ß.  C.  B  r  0  d  i  e.  Pathol.  und  chirurg.  Beobachtungen  über  die  Krank- 
heiten der  Gelenke.  Hannover  1821.  S.  386. 

5)  Percy.  Mem.  de  Tinstitut.  Ann.  1801  (s.  Diction.  de  med.  Paris 
1838.  IIL  S.  178). 
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ständig  knöchern  verschmolzen  waren.  Weitere  Fälle  werden  noch  von 
Schulten  citiert,  die  mir  aber  leider,  da  die  Litteraturangaben  fehlen, 
nicht  zugänglich  waren. 

In  Kürze  wären  dem  noch  zwei  Fälle  hinzuzufügen,  die  bis  zu  ge- 
wissem Grade  auch  hierher  gehören.  Den  einen  habe  ich  vor  ungefähr 
.lahresfrist  in  der  hiesigen  psychiatrischen  Klinik  als  zufälligen  Befund 
bei  einem  31jährigen  geisteskranken  Metalldreher  gesehen.  Es  waren  bei 
diesem  Patienten,  soweit  ich  mich  erinnern  kann,  im  Verlaufe  von  mehr 
als  einem  Jahrzehnt  die  (xelenke  zum  grossen  Teil  (einzelne,  z.  B.  die 
Kniegelenke  in  Beugestellung)  ankylotisch  geworden.  Auch  die  Kiefer- 
gelenke waren  nicht  verschont,  sie  gestatteten  aber  doch  noch  den  Kau- 
bewegungen genügende  Exkursionen.  —  In  dem  zweiten  Falle  (Brück)'), 
auch  ein  männliches  Individuum  desselben  Alters  betreffend  („gegenwärtig 
eins  der  interessantesten  pathologischen  Objekte**.  Virchow)  hatte  der 
im  höchsten  Grade  seltsame  Prozess  auch  die  Temporomandibulargelenke 
in  Mitleidenschaft  gezogen.  Dieselben  hatten  einen  Teil  ihrer  Bewegungs- 
freiheit eingebtisst,  worauf  auch  die  Sprache  „etwas  Unfreies,  gleichsam 
Gequetschtes"  angenommen  haben  soll. 

Unter  den  in  Betracht  kommenden  ätiologischen  Momenten 
spielen  dann  weiter  äussere  Schädlichkeiten,  wie  sie  Traumen  dar- 
stellen, eine  grössere  Rolle,  welche  sogar  recht  schwere  Folgezu- 
stände nach  sich  ziehen  können,  selbst  wenn  sie  anscheinend  nur 
geringfügiger  Natur  gewesen  waren,  v.  Schulten  und  ZipfeP) 
z.  B.  citieren  derartige  Fälle,  wo  schon  unbedeutende  Verletzungen, 
Distorsionen,  Kontusionen  u.  dergl.  mehr  genügend  waren,  imi  eine 
Entzündung  des  Kiefergelenkes  mit  Ausgang  in  Ankylose  zu  Wege 
zu  bringen.  Immerhin  sind  diese  Beobachtungen  selten,  jedenfalls 
weit  weniger  häufig  als  an  anderen  Gelenken,  was  wir  übrigens 
schon  oben  einmal  zu  bemerken  Gelegenheit  hatten.  Bei  stärkeren 
Insulten  dagegen,  besonders  wenn  so  heftige  Gewalten  zur  Einwir- 
kung gelangen,  dass  die  dem  Gelenk  benachbarten  Knochenteile  (auf- 
steigender Ast  oder  Gelenk  fortsetze  der  Mandibula,  Cavitas  glenoid. 
oder  Proc.  zygom.  des  Schläfenbeins)  frakturiert  werden,  ist  die  Ge- 

1)  A.  Brück.  Ueber  eine  seltene  Form  von  Erkrankung  der  Knochen 
und  Gelenke.  Demonstr.  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft,  s.  Refer.  in  der 
Deutschen  med.  Wochenschrift  1897,  Nr.  10,  S.  152.  Derselbe  Autor  hat 
jüngst  auch  einen  Fall  von  sogen.  „D^rangement  interne*  des  linken  Kiefer- 
gelenks ebendaselbst  vorgestellt  (Sitzungsbericht  der  Berliner  med.  Gesell- 
schaft vom  10.  III.  97). 

2)  G.  Zipfel.  De  Tankylose  osseuse  de  rarticulation  teraporo-maxillaire 
(au  point  de  vue  de  son  traitement  chirurgical).  These  de  Paris  1886. 

45* 
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fahr  für  das  Kiefergelenk  eine  viel  grössere.  Hier  tritt  dann  näm- 
lich zu  den  Gefahren,  welche  schon  eine  traumatische  Arthritis  even- 
tuell mit  sich  bringen  kann,  noch  eine  weitere  hinzu,  in  der  immer- 
hin vorhandenen  Möglichkeit  gelegen,  dass  das  Gelenk  ruhig  gestellt 
wird,  rein  mechanisch  durch  die  Produktion  des  Kallus  in  seinen 
Bewegimgen  gehindert.  Ist  diese  Knochenneubildung  aber  noch 
reichlicher  ausgefallen,  so  kann  das  Gelenk  sogar  vollständig  darin 
aufgehen  und  der  Unterkiefer  so  innig  mit  der  Schädelbasis  verschmel- 
zen, dass  es  nur  mit  Mühe  oder  überhaupt  nicht  mehr  möglich  ist,  die 
ehemaligen  physiologischen  Verhältnisse  wieder  zu  erkennen.  Ana- 
tomen wie  Chirurgen  haben  diese  Bilder  beobachtet  und  besonders 
nach  Insulten  entstehen  sehen,  die  zu  einer  Kontinuitätstrennung  der 
Mandibula,  in  deren  aufsteigendem  Ast  oder  Portsätzen,  geführt 
hatten. 

So  erwähnt  z.  B.  C  r  u  v  e  i  1  h  i  e  r*),  den  wir  schon  oben  citiert  haben, 
einen  hierher  gehörigen  Fall,  wo  schliesslich  „ein  dicker  Knochenwnlst 
die  beiden  Gelenkflächen  umgab  und  mit  ihnen  verschmolzen  war."  (Gurlt.) 
Aehnliches  haben  auch  Payan^)  und  Healy^)  mitgeteilt,  deren  wir 
übrigens  auch  schon  an  früherer  Stelle  gedacht  haben.  Hyrtl*)  beob- 
achtete bei  einem  Brauergesellen  nach  einer  complizierten  Fraktur  des 
aufsteigenden  Unterkieferastes  eine  knöcherne  Ankylose;  Schippers^) 
sah  in  E  a  n  k  e  's  Klinik  eine  auf  dieselbe  Weise  entstandene  rechtsseitige 
Kiefergelenksverwachsung  bei  einem  25jähr.  Manne. 

In  Bezug  auf  das  stattgehabte  Trauma  Hess  sich  in  den  meisten 
Fällen  mit  BestinMntheit  eruieren,  dass  dasselbe  auf  das  Kinn  zur 
Einwirkung  gekommen  war:  bald  war  es  ein  Fall  auf  dieses  ge- 
wesen, bald  ein  Stoss  oder  Schlag,  der  diese  Gegend  getroffen  hatte, 
worauf  sich  nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit,  ohne  dass  vorher 
eine  äussere  Verletzung  zu  konstatieren  war,  eine  Synechie  im  Kiefer- 
gelenk ausbildete.  Von  den  in  der  Litteratur  erwähnten  Fällen  wären 
hier  die  Beobachtungen  von  Bottini®)  und  H e a t h ')  anzuführen, 
femer   die  Mitteilungen   von  Mott,    Guyon   und  Maur,    welche 


1)  Cruveilhier.    Anat  path.  avec  planches  livr.  9.  pl.  5. 

2)  P  a  y  a  n.   Revue  m^d.  Novembre  1841. 

3)  Healy.  Gaz.  m^d.  1842,  pag.  668. 

4)  J.  Hyrtl.  Topographische  Anatomie.  7.  Aufl.  Wien  1882,  S.  416. 

5)  J.  Schippers,  s.  a.  Ranke.  Zur  Resektion  des  Unterkiefergelenks 
bei  Ankylosis  vera  mandibulae.  Archiv  für  klin.  Chir.  XXXII.  S.  525. 

6)  B  0 1 1  i  n  i  8.  a.  a.  0. 

7)  H  e  a  t  h.    British  med.  Journ.  1884,  p.  1. 
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auch  von  Schulten  in  seiner  Arbeit  citiert  werden^). 

Schulten  hat  übrigens  Traumen,  wie  die  eben  geschilderten, 
auch  an  Leichen  experimentell  nachgeahmt  und  dabei  gefunden,  dass 
ein  Schlag  auf  das  Kinn,  von  unten  und  etwas  von  vom  gerichtet, 
bei  älteren  Individuen  regelmässig  im  stände  war,  einen  Bruch  des 
einen  oder  beider  Condylen  und  der  vorderen  Gehörgangswand  zu 
erzeugen.  Zustände  also  zu  schaffen,  die  intra  vitam  wohl  geeignet 
sind,  dem  Kiefergelenke  gefahrlich  zu  werden. 

Eine  linksseitige  Ankylose  hatte  auch  Pughe^)  bei  einem  Knaben 
nachweisen  können,  der  zwei  Jahre  zuvor  während  des  Spiels  von  einer 
Karrendeichsel  gegen  das  Kinn  geschlagen  wurde,  aber  keine  äussere 
Verletzung  damals  gehabt  haben  soll:  bei  der  Operation  war  ein  Gelenk 
überhaupt  nicht  mehr  aufzufinden. 

In  der  mir  zugänglichen  Litteratur  fanden  sich  ähnliche  Beobach- 
tungen von  Jalaguier^),  femer  von  DaviesColley*)  vor,  der  bei 
einem  10jährigen  Knaben  eine  ünterkieferankylose  nach  einem  Hufschlag 
auf  das  Kinn  entstanden  sah,  und  von  Arthur  Barker ^),  dessen 
Patientin,  ein  15jähr.  Mädchen,  vor  10  Jahren  ca.  15  Fuss  tief  angeblich 
gefallen  war  und  sich  dabei  das  Kinn  verletzt  hatte,  ohne  es  aber  zu 
frakturieren. 

Helferich 's  6)  Mitteilung  betraf  einen  13jährigen  Knaben,  der  in 
seinem  6.  Jahre  durch  Fall  auf  das  Kinn  erst  eine  starke  Schwellung 
vor  der  Ohrmuschel  acquirierte  und  dann  allmählich  wahrnahm,  dass  das 
Oeffnen  des  Mundes  ihm  Schwierigkeit  bereitete.  Der  Unterkiefer  war 
schliesslich  überhaupt  nicht  mehr  beweglich,  zeigte,  als  H.  den  Patienten 
zu  sehen  bekam,  „eine  kleinere  Form  und  beschrieb  einen  flacheren  Bogen 
als  der  Alveolai-fortsatz  des  Oberkiefers,  wodurch  es  möglich  wurde,  dass 
die  Schneide-  und  Eckzähne  des  Unterkiefers,  etwa  P/2  cm  hinter  jenen 
des  Oberkiefers  stehend,  sich  noch  in  den  harten  Gaumen  einbohren 
konnten/  Die  Operation  (Resection  des  Kiefergelenks)  schien  anfangs 
einen  guten  Erfolg  zu  haben,  führte  aber  später  wieder  zu  einem  schwe- 
ren Recidiv. 

Hier  wäre  den  schon  erwähnten,  durch  äussere  schädliche  Ein- 

1)  Max.  W.  Schulten.  Gm  ankylos  of  underkaken  og  dess  behand- 
ling.  Helsingfors  1878,  s.  a.  Arch.  g4n.  de  med.  1879  1  und  2. 

2)  P  u  g  h  e.  Gase  of  resection  for  osseous  anchylosis  of  the  jaw.  Lancet 
1883,  p.  676,  cit.  nach  Zipfel. 

3)  Jalaguier.   Bull,  de  la  See.  de  Ghii-.  7.  Dec.  1892. 

4)  8.  Diakussion  der  Pathological  Society  London  vom  18.  IL  96. 

5)  A.  Bark  er.  Ankylosis  of  the  jaw.  Lancet  I.  20.  May  1893  (s.  a, 
Schmidt's  Jahrb.  Bd.  243.  S.  176.  1894.) 

6)  Helferich.  Ein  neues  Gperationsverfahren  zur  Heilung  der  knö- 
chernen Kiefergelenksankylose.  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  48.  S.  864. 
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Wirkungen  bedingten  Fällen  von  Kiefergelenksverwachsung  noch  eine 
weitere  Beobachtung  anzuschliessen ,  welche  v.  Bergmann^)  ein- 
gehend besprochen  hat,  und  die  ein  besonderes  Interesse  einerseits 
dank  ihrer  eigentümlichen  Entstehungsgeschichte  verdient,  anderer- 
seits aber  dadurch ,  dass  sie  treffend  vor  Augen  führt ,  wie  schwer 
die  Frage  zu  beantworten,  was  als  kongenital  und  was  als  erworben 
bezeichnet  werden  darf. 

Es  handelte  sich  hier  um  ein  junges,  gesundes,  20j.  Mädchen,  welches 
nach  Angabe  seiner  Mutter  „in  Gesichtslage  und  nach  energischer  und  lang- 
dauernder  Anwendung  der  Zange  geboren  worden  war.  Schon  gleich  nach 
der  Geburt  wurde  ein  Zurückstehen  des  Kinns  bemerkt,  sowie  Schwierig- 
keit beim  Saugen,  weil  der  Mund  nicht  ordentlich  geöffnet  werden  konnte. 
Im  Laufe  der  Zeit  wäre  es  mit  dem  Oeifnen  des  Mundes  immer  schwerer 
gegangen  und  vom  dritten  Lebensjahre  ab  hätten  sich  die  Zahnreihen 
nicht  mehr  von  einander  bringen  lassen/  Ein  operativer  Eingriff  war 
bisher  nicht  ausgeführt  worden,  war  aber  event.  für  später,  wenn  die 
Patientin  älter  geworden,  in  Aussicht  genommen.  Als  sich  die  Dame  v. 
Bergmann  vorstellte,  war  zu  konstatieren,  dass  ihre  Eraährung  nur 
sehr  schwer  zu  bewerkstelligen  war.  „Das  Essen  dauerte  Stunden  lang, 
da  sie  grösstenteils  nur  flüssige  Nahrung,  Milch  und  Suppe  mit  Ei,  auf- 
geweichtes Brod  und  fein  gewiegtes  Fleisch  zu  sich  nehmen  konnte."  Die 
charakteristische  Gesichtsdeformität  („  Vogelgesicht *")  war  in  ausgesproche- 
ner Weise  vorhanden,  und  da  Versuche,  mittelst  eines  Raspatorium  hebei- 
förmige Bewegungen  auszuführen,  viUlig  resultatlos  ausfielen,  wurde  die 
Diagnose  auf  beiderseitige  knöcherne  oder  knorplige  Kieferankylose  ge- 
stellt und  die  Resection  beider  Gelenkfortsätze  beschlossen.  In  Aussicht 
genommen  wurde  aber  femer  noch  die  Resection  der  Proc.  coronoid.,  um 
auf  diese  Weise  eventuell  noch  ein  Vorrücken  der  Mandibula  zu  erzielen. 
Die  ( )peration  (nach  König)  war  auf  der  rechten  Seite  unschwer  auszu- 
führen. „Das  blossgelegte  Gelenk  war  zwar  verödet,  aber  ein,  wenn  auch 
ausserordentlich  dünner  Zwischenknorpel  noch  vorhanden.  Dem  kleinen 
elliptischen  Köpfchen  des  Gelenkfortsatzes  fehlt-e  der  Knorpelüberzug." 
Auf  der  linken  Seite  war  es  dagegen  recht  schwierig,  sich  in  der  Situa- 
tion zurechtzufinden.  Der  Are.  zygomatic.  war  nicht  nachzuweisen.  „Der 
ganze  Raum  zwischen  dem  verschwundenen  Jochbogen,  dem  Unterkiefer 
und  der  äusseren  Fläche  des  Keilbeinflügels  sowie  der  Schläfenbeinschuppe 
war  wie  eine  einzige,  dichte  Knochenmasse,  als  ob  hier  eine  bucklige 
Periostose  der  Schädelfläche  aufsässe,  welche  mit  dem  Aste  und  den  Fort- 
sätzen des  Unterkiefers  zusammengeschmolzen  war."  „Es  konnte  dieselbe 
kaum  etwas  anderes  als  harte,  feste  Callusraasse  vorstellen."    Von  einem 

1)  V.  Bergmann.  Zur  Kasuistik  der  arthrogenen  Kieferklemme.  Archiv 
für  klin.  Chirurgie  Bd.  45  S.  664.  («.  a.  Diskussion:  Berliner  med.  Gesell- 
achaft  vom  3.  UI.  97.) 
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Gelenke  war  hier  ebensowenig  die  Rede  als  von  den  Fortsätzen  und  der 
Incisura  semilun.  am  Unterkiefer. 

Nach  V.  Bergmanns  plausibler  Annahme  war  für  diesen  Zustand 
ein  Geburtstrauma  verantwortlich  zu  machen,  welches  eine  Fraktur  der 
Schädelbasis,  durch  die  Gelenkfläche  am  Schläfebein  gehend  und  auch 
noch  den  Jochbogen  niederdrückend,  zu  Wege  gebracht  hatte. 

K  r  a  s  k e^)  beobachtete  einen  ähnlichen  Fall.  Er  betraf  einen  15jähr. 
Knaben,  welcher,  wie  anamnestisch  erhoben  werden  konnte,  in  Steisslage 
geboren  worden  war.  Die  Geburt  soll  zwar  recht  schwierig  gewesen  sein, 
das  Kind  aber  anscheinend  intakt  gelassen  haben.  „Im  ersten  halben 
Jahre  nach  der  Geburt  [also  abweichend  vom  v.  B  ergmann'schen 
Falle]  soll  das  Kind  den  Mund  haben  öffnen  können.  Erst  als  es  unge- 
fähr 6  Monate  alt  war,  tiel  der  Mutter  auf,  dass  es  beim  Schreien  den 
Mund  nicht  recht  aufmachte  und  konsultierte  deshalb  einen  Arzt.  Dieser 
konstatierte,  dass  der  Unterkiefer  nicht  normal  beweglich  sei.  Nach  zu- 
vor eingeleiteter,  aber  erfolgloser  Dilatationsbehandlung  wurde  dann  von 
Kraske  im  5.  Lebensjahre  des  Patienten  der  blutige  Eingriff  vorgenommen. 
„Bewegungen  waren  nur  noch  in  ganz  geringem  Umfange  möglich,  und 
die  Nahrung  konnte  nur  in  flüssiger  Form  durch  jenen  Spalt  eingenommen 
werden,  der  dadurch  gebildet  wurde,  dass  der  Unterkiefer  hinter  dem 
Oberkiefer  um  ein  gutes  Stück  zurückstand."  Nach  Freilegung  des 
Operationsfeldes  war  folgender  Befund  zu  erheben:  „Die  ganze  Gelenk- 
gegend ist  durch  eine  unregelmässige,  mächtig  harte  Knochenmasse  ein- 
genommen, welche  die  normalen  Formen  vollkommen  verdeckt.  Einen 
Gelenkfortsatz  und  einen  Proc.  coronoid  zu  unterscheiden,  war  ganz  un- 
möglich. Die  Incisura  semilun.  war  durch  Knochenneubildung  vollkommen 
ausgefüllt,  so  dass  die  beiden  Fortsätze  in  eine  einzige  Knochenmasse 
verwandelt  waren,  die  ihrerseits  mit  der  Schädelbasis  fest  verschmolzen 
war.  Wo  der  Gelenkspalt  war  oder  gewesen  war,  konnte  auch  im  weiteren 
Verlaufe  der  Operation  nicht  entdeckt  werden."  Das  harte  („elfenbeinerne") 
Knochengewebe  machte  die  Arbeit  so  schwer,  dass  „mehrfach  ernstlich 
an  der  Möglichkeit  gezweifelt  werden  musste,  die  Operation  zu  Ende  zu 
führen."  Wie  aus  den  mitgeteilten  Daten  ersichtlich,  war  auch  hier,  wie 
bei  dem  zuerst  erwähnten  Falle,  in  der  Vorgeschichte  bemerkt,  dass  die 
Geburt  des  Patienten  seiner  Zeit  recht  schwierig  verlaufen  war.  Aller- 
dings soll  das  Kind  in  den  ersten  Monaten  nichts  Abnormes  gezeigt  haben, 
erst  geraume  Zeit  später,  fast  ein  halbes  Jahr  post  partum,  will  der 
Mutter  aufgefallen  sein,  dass  der  Knabe  den  Mund  nicht  ordentlich  auf- 
machen wollte.  Da  indessen  keine  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  sonstiger 
Noxen  vorhanden  sind,  so  ist  immerhin  die  Möglichkeit  in  Erwägung  zu 
ziehen,  „dass  das  rechte  Unterkiefergelenk  bei  der  Geburt  entweder  durch 
die  Widerstände  des  Geburtskanals   oder  durch  geburtshilfliche  Eingriffe 

1)  H.  B  a  u  m  g  ä  r  t  n  e  r.     Diese  Beitr.  XVII.  S.  185.  H.  1. 
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(starker  Zug  bei  Anwendung  des  V  e  i  t-  S  m  e  1 1  i  eschen  Handgriffes)  gelitten 
haben  kann."  Die  Ankylose  wäre  dann,  nach  Baumgärtners  Auffassung 
auf  eine  traumatische  Arthritis  zurückzuführen,  die  ihrerseits  eine  Er- 
klärung in  der  bei  dem  schweren  Partus  entstandenen  Fraktur  des  Ge- 
lenkendes finden  würde. 

Die  Frage,  ob  die  wahre  Ankylose  des  einen  Gelenkes  eine 
solche  auch  des  zweiten  Gelenkes  herbeiführen  könne,  ist  früher 
häufig  ventiliert  worden.  Eine  grosse  Anzahl  von  Autoren  erachtete 
die  Unbeweglichkeit  des  einen  Gelenks  für  ausreichend,  eine  intra- 
artikuläre  Verwachsung  auch  auf  der  anderen  Seite  hervorzubringen. 
Es  war  diese  Vorstellung  eben  nur  die  Eonsequenz  der  fast  allge- 
mein verbreiteten,  von  Teissier  *),  Bonnet^)  und  Menzel^)  an- 
geblich auch  experimentell  bestätigten  Ansicht,  dass  eine  länger  wäh- 
rende Ruhigstellung  selbst  dem  zuvor  völlig  gesunden  Gelenke,  nicht 
bloss  im  Sinne  der  kapsulären  Ankylose,  sondern  auch  durch  die  ein- 
tretende Synechie  der  gegenüberliegenden  Gelenkenden,  verderblich 
werden  müsse.  Dem  gegenüber  hatte  schon  Cruveilhier*)  kate- 
gorisch erklärt:  „Point  d'ankylose  sans  maladie  articulaire  qui  ait 
pr^cede"!  Später  haben  auch  Reyber**),  van  Haren  Noman*) 
und  Albert  Moll')  dargethan,  dass  bei  Immobilisierung  eines  ge- 
sunden Gelenkes  niemals  eine  intrakapsuläre,  d.  h.  also  eine  wahre 
Ankylose  erzeugt  wird  oder  eine  Veränderung,  namentlich  keine  Ge- 
lenksentzündung, die  als  Vorläufer  einer  solchen  aufeufassen  wäre. 

Was  speziell  die  Verhältnisse  am  Kiefergelenk  angeht,  so  spricht 
gegen  die  Annahme,  dass  die  Ankylose  des  einen  Gelenks  den  gleichen 
Zustand  auch  auf  der  anderen  Seite  bedingen  müsse,  schon  der  Um- 
stand [Wem her*)],  dass  weit  seltener  doppelseitige  als  einseitige 
Kiefergelenksverwachsungen  zur  Beobachtung  kommen.  Man  hat  auch 
stets   sofort  ein  Oeffnen   des  Mundes  erzielen  können,   wenn  —  bei 

1)  Teissier.    Gaz.  m^d.  de  Paris  1841. 

2)  A.  B  0  n  n  8 1.    Trait^    des    maladies    des   aiüculations.     Deutsch    von 
G.  Krupp.  Leipzig  1847.  S.  448. 

3)  Menzel.    Ueber  die  Erkrankung   der  Gelenke    bei   dauernder   Ruhe 
derselben,  v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XII. 

4)  J.  C  r  u  V  e  i  l  h  i  e  r.    Traite  d'anatomie  path.  gener.  Paris  1849. 1.  S.  280. 

5)  Reyher.    Ueber  die  Veränderung  der  Gelenke  bei  dauernder  Ruhe. 
Deutsche  ZeitHchrift  für  Chirurgie  III. 

6)  van  Haren  No  man.    Ref.  nach  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  212.  S.  291. 

7)  A.  Moll.    Untersuchungen    über  den    anatomischen  Zustand    der  Ge- 
lenke bei  andauernder  Immobilisierung.  Virch.  Arch.  Bd.  105.  3.  p.  466.  1886. 

8)  W  e  r  n  li  e  r.    Die   Ankylosen   des   Unterkiefers.    Hamburger  Zeitschrift 
für  die  ges.  Medicin  1850.  Bd.  44.  S.  375.    Cit.  nach  Weber  und  Levy. 
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einseitiger  Synechie  —  nur  die  betreffende  kranke  Seite  operiert 
worden  war.  Besonders  beweiskräftig  dürften  aber  jene  Fälle  sein, 
wo  Jahre,  ja  sogar  Jahrzehnte  lang,  auf  der  einen  Seite  der  Patient 
ein  ankylosiertes  Gelenk  besass,  während  das  andere  Kiefergelenk  die 
ganze  Zeit  hindurch  gänzlich  vom  gleichen  Schicksal  bewahrt  blieb 
(Cruveilhier,  Howship  u.  A.).  Kuhnholz  ^j  hat  sogar  eine 
Beobachtung  mitgeteilt,  eine  60jährige  Frau  betreffend,  bei  der  eine 
angeborene  Verwachsung  des  ünterkieferkörpers  mit  den  Oberkiefern 
bestand,  und  wo  beide  Kiefergelenke,  trotz  der  völligen  ünbeweg- 
lichkeit  während  des  ganzen  Lebens,  absolut  intakt  gefunden  wurden. 
Ein  ankylotisches  Kiefergelenk  —  dies  kann  a  priori  behauptet 
werden  —  muss,  bevor  es  seine  Funktion  und  Existenz  verloren  hatte, 
erkrankt  gewesen  sein.  Denn  es  bildet  die  Anchylosis  mandibulae 
Vera  nur  den  Endausgang  eines  entzündlichen,  akut  oder  chronisch 
verlaufenden  Prozesses,  wie  er  selbst  durch  eine  der  vielen,  oben 
näher  erörterten  Ursachen  entstanden  sein  kann.  Fälle,  bei  denen 
angeblich  die  Ruhe  allein  hinreichte,  um  eine  Ankylose  zu  bedingen, 
beruhen,  wie  auch  schon  König  vermutete,  gewiss  auf  Beobach- 
tungsfehlem und  sind  bloss  als  „übersehene^  Entzündungsanky losen 
(L  e  V  y)  aufzufassen. 

In  anatomisch-pathologischer  Beziehung  betrachtet  sind  femer 
die  meisten  wahren  Kieferankylosen  durch  knöcherne  Ver- 
schmelzung der  Gelenkenden  bedingt,  welche  zuweilen  so 
innig  sein  kann,  dass  „die  äussere  Knochenoberfläche  ohne  Unter- 
brechung von  dem  einen  Gelenkteile  zu  dem  anderen  geht  und  auf 
dem  Durchschnitt  die  spongiöse  Substanz  des  einen,  nach  dem  Ver- 
schwinden der  Kortikallamelle ,  sich  innig  mit  der  des  zweiten  ver- 
mischt** (Gurlt).  Dieses  relativ  häufigere  Vorkommen  der  Gelenk- 
synostosen  gegen  das  der  fibrösen  Synechie  schreibt  af  S  c  h  u  1 1  en  der 
Anwesenheit  des  Meniscus  und  dem  periostalen  üeberzuge  der  Ge- 
lenkenden zu,  welche  bei  Reizungszuständen  die  Knochenbildung  be- 
günstigen sollten.  Im  Uebrigen  kann  auch  für  das  Kiefergelenk  im 
gewissen  Grade  gelten,  was  Hueter^)  im  Allgemeinen  über  die 
Gelenkverwachsungen  ausspricht,  dass  es  nämlich  auf  die  einzelnen 
Unterschiede    wenig    oder   gar   nicht   ankomme   und   dass   es    „dem 

1)  Nach  Bardeleben.  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Opemtionslehre. 
Berlin  1867.  II.  S.  655.  S.  a.  Diction.  de  medic.  et  de  Chirurg,  pratiques 
Paris.  IL  S.  518.  article:  ankylose. 

2)  C,  H  u  e  t  e  r.  Klinik  der  Gelenkkrankheiten  mit  Einschluss  der  Ortho- 
pädie. I.  S.  249.    Leipzig  1870. 
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Kranken  keinen  Schaden  bringen  wird,  wenn  man  die  Varietäten  der 
Ankylosen  entweder  gar  nicht,  oder  erst  an  dem  gewonnenen  Prä- 
parate diagnosticiert". 

Die  Diagnose,  dass  überhaupt  eine  wahre  Kiefersperre  vor- 
handen, ist  im  Allgemeinen  leicht  zu  stellen.  Aus  den  anamnesti- 
schen Mitteilungen  ist  gewöhnlich  zu  entnehmen,  dass  der  Patient 
zuerst  eine  Krankheit  (bes.  Infektionskrankheit,  Otitis  media  puni- 
lenta)  durchgemacht  oder  ein  Trauma  erlitten  hatte,  und  dass  im 
Anschluss  hieran  allmählich  die  Unbeweglichkeit  des  Unterkiefers 
entstanden  ist.  Narben  in  der  Gelenkgegend  sind  weitere  wichtige 
Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer  Ankylosis  mandibulae  vera. 
Zu  beachten  ist  aber  auch,  dass  fehlende  Narben  keineswegs  die 
Synechie  ausschliessen,  denn  es  kann  ja,  wie  schon  König  hervor- 
gehoben hat,  zu  einer  Destruktion  des  Kiefergelenkes  kommen,  ohne 
dass  vorher  ein  eitriger  Prozess  oder  überhaupt  nennenswerte  Er- 
scheinungen zu  bemerken  waren. 

Die  Gelenkgegend  ist  femer  beiderseits  sorgfältig  (auch  vom 
äusseren  Gehörgange  her)  zu  palpieren,  wobei  es  mitunter  möglich 
wird  (wie  in  König's  Fällen),  sich  ein  Urteil  über  die  BeschaflFen- 
heit  des  Gelenkes  zu  bilden,  insbesondere  über  die  Form  des  Proc. 
condyloideus.  Schliesslich  würde  man  noch  den  Patienten  in  tiefer 
Narkose  untersuchen,  wo  die  Prüfung  eingehender  sein  kann,  indem 
Dilatationsversuche  ungenierter  stattfinden  können,  und  wobei  es  auch 
sicherer  zu  entscheiden  ist,  dass  die  bestehende  Kieferklemme  in  der 
That  einen  arthrogenen  Ursprung  hat  und  nicht  anderer  Natur  ist, 
z.  B.  nicht  durch  Kontraktur  der  Kaumuskeln  bedingt  wird.  Weber  *) 
und  Duchenne*),  letzterer  in  einem  Falle  von  hysterischer  Kiefer- 
sperre, haben  angeblich  zwar  auch  auf  diese  Weise  nicht  den  Wi- 
derstand der  Muskulatur  überwinden  können,  im  Allgemeinen  wird 
man  aber  gewiss  mit  der  Narkose  des  Patienten  schon  zum  Ziele 
kommen. 

Schwierig  zu  entscheiden  ist  dagegen  oft  die  Frage,  ob  ein  Gelenk 

1)  0.  Weber.  Verletzungen  und  chirurgiache  Krankheiten  des  Gesichtes. 
Pitha-Billroth.  III.  1.  A.  S.  293. 

2)  Duchenne  (nach  Zipfel)  wandte  bei  einem  20jährigen  Mädchen, 
das  seit  einem  Jahre  an  dem  betreffenden  Leiden  litt,  mit  Erfolg  für  seine 
Diagnosenstellung  nur  den  elektrischen  Strom  an.  Zipfel  empfiehlt  daher, 
beide  Untersuchungsmittel  anzuwenden.  Uebrigens  wird  man  bei  diesen  nur 
selten  vorkommenden  Fällen  von  hysterischer  Kieferklemme  (ein  solcher  wurde 
vor  einiger  Zeit  auch  in  der  hiesigen  Nervenklinik  beobachtet)  an  der  Hand 
anderer  Anhaltspunkte  schon  auf  die  richtige  Diagnose  kommen. 
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oder  beide  ankylosiert  sind.  Wo  letzteres  der  Fall  ist,  wird  es  natürlich 
durch  kein  Manöver  möglich  werden,  eine,  wenn  auch  nur  ganz  geringe 
Bewegung  des  Unterkiefers  hervorzurufen.  A  priori  dürfte  man 
eigentlich  eine  derartige  vollständige  Unbeweglichkeit  schon  bei  einer 
einseitigen  totalen  Ankylose  erwarten,  eine  Ansicht,  die  früher  auch 
allgemein  geteilt  wurde.  König*)  hat  indessen  darauf  aufmerksam 
gemacht  und  nachher  u.  A.  auch  durch  v.  Bergmann  bestätigt 
bekommen,  dass  trotzdem  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen ,  beson- 
ders bei  jugendlichen  Individuen,  auf  der  gesunden  Seite  eine  ge- 
ringe Bewegung,  zuweilen  fast  von  1  cm  Ausdehnung,  zu  erzeugen 
ist,  wenn  man  versucht,  durch  dilatierende  Instrumente  die  Zahn- 
reihen von  einander  zu  entfernen.  Die  Ursache  für  diese  wieder- 
holentlich  konstatierte  Erscheinung  sollte  nach  König  in  der  Ela- 
stizität des  Unterkiefers  gelegen  sein,  welche  ein  Federn  des  Knochens 
gestattet.  Ranke  hat  die  Richtigkeit  dieser  Angaben  experimentell 
bewiesen  und  auch  bei  seinen  Patienten  diesen  eigentümlichen  Be- 
fund mehrfach  erhoben.  Ohne  Weiteres  ist  es  ersichtlich,  dass  wir 
durch  die  König' sehe  Beobachtung  ein  wertvolles  diagnostisches 
Hilfsmittel  gewonnen  haben,  indem  es  zulässig  ist,  eine  einseitige 
totale  Verwachsung  des  Kiefergelenkes  anzunehmen,  wenn  auf  der 
anderen  Seite  die  Zahnreihen,  selbst  nur  um  ein  Weniges,  von  ein- 
ander zu  trennen  sind.  Allerdings  —  und  diese  Einschränkung  muss 
beachtet  werden  —  kann  auch  bei  negativem  Resultate,  also  bei 
Fehlen  jeder  Spur  von  Bewegung  eine  einseitige  Ankylose  bestehen, 
wie  es  auch  Poisson,  Baumgärtner  imd,  in  unserem  zweiten 
Falle,  Herr  Geheimrat  Mikulicz  beobachtet  haben. 

Auch  die  Gesichtskonfiguration  des  Patienten,  speziell  die  Fomi 
des  Unterkiefers,  giebt  oft  einige  wichtige  Anhaiispunkte  für  den 
Sitz  der  Gelenkverwachsung,  indem  bei  gleichraässiger  Atrophie  die 
Annahme  zu  Recht  besteht,  dass  doppelseitige  Kiefergelenkankylose 
vorhanden,  während  aus  einer  stärker  ausgesprochenen  Asymmetrie 
entnommen  werden  darf,  dass  nur  eine  unilaterale  Synechie  existiert, 
die  in  dem  Gelenke  der  mehr  betroffenen  Seite  lokalisiert  sein  muss '). 
Soweit  hierüber  Bemerkungen   in   der  Litteratur  enthalten  sind,  — 

1)  Schon  vor  König  scheint  V  e  r  n  e  u  i  1  (Arch.  gener.  1860)  daran  ge- 
dacht zu  haben.  Denn  bei  der  Besprechung  dea  D  i  1 1 T  sehen  Falles  be- 
merkt er,  dass  Dittl  mit  der  Behauptung,  er  hatte  wahre  Ankylose  vor  sich 
gehabt,  recht  habe,  indem  „die  geringe  noch  vorhandene  Beweglichkeit  wohl 
von  der  Elastizität  des  Knochenbogens  hergerührt  haben  dürfte"  (ref er.  nach 
Schmidts  Jahrbüchern.  1861.  Bd.  110.  S.  204). 

2)  S.  a.  af  S  c  h  u  1 1 6  n.    Arch.  gener.  de  Medic.  1879.  I. 
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es  würdeil  sich  ihnen  auch  unsere  Erfahrungen  anreihen  (s.  B'all  II)  — 
hat  man  sich  fast  immer  (mit  Benutzung  der  übrigen  Hilfsmittel) 
auf  die  eben  angedeutete  diagnostische  Verwertung  dieser  Befunde 
getrost  verlassen  können.  Küster')  will  allerdings  einmal  die  ge- 
sunde Seite  mehr  eingesunken  als  die  kranke  gesehen  haben,  und 
auch  P  o  i  s  s  o  n  *)  bemerkt,  in  einem  Falle  von  einseitiger  Kieferan- 
kylose  dadurch  getäuscht  worden  zu  sein,  dass  er,  der  Vorschrift 
gemäss,  die  stärker  atrophische  Hälfte  für  die  kranke  Seite  gehalten 
hätte.  Küster  selbst  bezeichnet  dieses  Faktum  als  Ausnahme  und 
was  die  Beobachtung  des  französischen  Autors  anbetrifft  —  (ein 
23jähriges  Mädchen  hatte  in  frühester  Kindheit  eine  Ankylose  ac- 
quiriert,  deren  Ursache  nicht  zu  eruieren  war)  —  so  möchte  ich 
doch  Baumgärtner  darin  beipflichten,  dass  dieser  Fall  nicht 
als  ganz  einwandsfrei  angesehen  werden  darf.  Auch  meines  Er- 
achtens  hat  es  sich  hier  nicht  um  eine  einseitige,  sondern  um  eine 
bilatferale  Ankylose  gehandelt,  „wobei  es  bei  der  mehr  atrophischen 
Seite  nur  zu  fibröser  Verwachsung  kam,  während  auf  der  anderen 
Seite,  die  vielleicht  erst  später  erkrankt  ist  und  deshalb  weniger 
atrophiert,  eine  knöcherne  Vereinigung  zu  Stande  kam.  Die  leich- 
teren Verwachsungen  links  würden  dann  durch  die  Gewaltsamkeit 
der  Operation  am  aufsteigenden  Ast  etwas  lockerer  geworden  sein, 
wodurch  hier  eine  „gewisse  Beweglichkeit"  möglich  geworden  ist." 

Die  so  charakteristische  Gesichtsdeformität  ist  gewöhnlich  am 
deutlichsten  ausgeprägt,  wenn  die  Ankylose  des  Gelenkes  in  früher 
Jugend  des  Patienten  acquiriert  wurde.  „Hier  bleibt  nämlich  vom 
Augenblick,  wo  die  Ankylose  die  Bewegung  des  Unterkiefers  auf- 
hebt, dieser  im  Wachstum  zuröck  und  erscheint,  je  mehr  Zeit  seit 
der  unheilvollen  Gelenkentzündung  verflossen  ist,  desto  kleiner,  nie- 
driger, verkürzt  und  verschmächtigt"  (v.  Bergmann).  Diese  Atro- 
phie kann  soweit  gehen,  dass  schliesslich  die  Mandibula  überhaupt 
nicht  mehr  zu  ihrer  Umgebung  zu  passen  scheint,  die  sich,  wie  alles 
Uebrige,  in  der  Regel  in  normaler  Form  entwickelt  hat.  Zuweilen 
sind  allerdings  auch,  wie  Maas')  durch  vergleichende  Messungen 
nachweisen  konnte,  die  Oberkiefer,  besonders  in  ihren  Alveolar-  und 


1)  E.  Küster.    Ueber  Anchylose    des    Kiefergelenkes.    Archiv  fQr  klin. 
Chir.  Bd.  37.  S.  725. 

2)  L.  Poisson.  Ankylose  unilaterale  du  maxillaire  inferieur  avec  atrophie. 
Resection  des  deux  angles  du  m.  Guerison.     Revue  de  chir.  XI. 

3)  H.  Maas.     Ankylose  den  Unterkiefers.     Heilung   durch  Bildung   eines 
falschen  Gelenks  auf  beiden  Seiten.     Arch.  für  klin.  Chir.  XIII.  S.  429. 
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Gaumenfortsätzen  mitbetroffen,  dann  aber,  ohne  einen  so  integrieren- 
den Einfluss  auf  die  Gesichtsform  des  betreffenden  Individuums  aus- 
zuüben wie  der  Unterkiefer,  dessen  aufsteigender  Ast  übrigens  ge- 
wöhnlich weit  mehr  als  der  Körper  an  der  Atrophie  beteiligt  ist. 
Das  Resultat  dieser  Wachstumshemmung  des  Unterkiefers  ist  nun 
das  bekannte  eigentümliche  „Vogelgesicht",  welches  v.  Bergmann 
treffend  folgender  Massen  zeichnet:  „Nase  und  Oberkiefer  mit  dessen 
die  Schneidezähne  tragendem  Mittelstück  stehen  im  Profil  weit  vor, 
und  das  Kinn  tritt  so  zurück,  dass  von  einer  Regio  submentalis 
kaum  noch  die  R«de  ist,  die  Gesichtsflächo  des  Kinns  vielmehr  einen 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


oberen  Abschnitt  der  vorderen  Halsfläclie  zu  bilden  scheint."  Bald 
ist  der  Unterkiefer  im  Ganzen  und  im  gleichen  Umfange  kleiner  als 
normal,  bald  nur  die  eine  Seite  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben. 
(Asymmetrie.  Einseitige  Ankylose  s.  o.).  Dass  der  Vergleich  mit 
dem  Vogelgesicht  keineswegs  etwas  Gezwungenes  hat,  geht  schon 
aus  dm  übereinstimmenden  Angaben  der  verschiedenen  Autoren  her- 
vor und  wird  ausserdem  auch  durch  unsere  Beobachtungen  bestätigt, 
deren  bildliche  Darstellung  ich  leider  nur  in  dem  einen  Falle  (Jo- 
sepha  L.,  Fall  2)  hier  beifügen  konnte. 

Was  dann   schliesslich    noch    das  Wesen    der   Kieferklein- 
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h  e  i  t  anbetrifft,  welche  hier  also  die  Folge ')  der  Ankylose  ist,  so 
sind  hierfür  schon  die  mannigfaltigsten  Erklärungsversuche  gemacht 
worden.  Küster^)  glaubt,  trophische  Störungen  annehmen  zu 
müssen  und  mit  deren  Hülfe  auch  eine  ungleichmässige  Ausbildung 
der  Atrophie  verstehen  zu  können,  indem  er  es  für  begreiflich  hält, 
dass  diese  Störungen  auf  jener  Seite  stärker  gewesen  wären,  wo  auch 
„die  Gewebe  am  meisten  entzündlich  infiltriert  waren'*.  Zwangloser  ist 
es  aber  sicherlich,  die  Kleinheit  der  Mandibula  als  Inaktivitätsatrophie 
zu  deuten  »in  Folge  des  verringerten  Blutzuflusses  durch  die  bei  der 
Unbeweglichkeit  leidenden  Art.  dental,  infer. "(Schulten.  Maas), 
wofür  auch  eine  Beobachtung  von  Schulten  zu  sprechen  scheint 
der  angeblich  den  Unterkiefer  vier  Monate  nach  erfolgreicher  Ope- 
ration der  Ankylose  merklich  gewachsen  sah^).  Auch  die  Asym- 
metrie in  der  Bildungshemmung  des  Unterkiefers  Hesse  sich  ohne 
Schwierigkeit  mittelst  dieser  Annahme  erklären,  indem  man  sich  bloss 
vorzustellen  hätte,  dass  auf  der  gesunden  Seite  Bewegungen,  wenn 
auch  nur  von  geringer  Ausdehnung,  noch  möglich  waren  und  ge- 
macht wurden  zu  einer  Zeit,  wo  solche  bereits  auf  der  andern  Seite 
wegen  der  heftigen  Schmerzen  in  dem  entzündlich  erkrankten  Ge- 
lenke nicht  mehr  zur  Ausführung  kamen.  Blieb  dieser  sonderbare 
Mechanismus  aber  nun  länger  in  Wirksamkeit,  wurde  die  kranke 
Seite  vielleicht  Jahre  lang  mehr  geschont  als  die  gesunde,  so  musste 
demnach  die  Inaktivitätsatrophie  auch  auf  der  kranken  Seite  mehr 
zum  Vorschein  kommen,  als  auf  der  gesunden  (B  a  u  m  g  ä  r  t  n  e  r). 
Indessen  mag  nun  die  gleichmässige  oder  ungleichmässige  Kie- 
ferkleinheit durch  Inaktivität,  trophische  Störungen  oder  noch  durch 
andere  Momente  bedingt  werden,  jedenfalls  bildet  sie  für  ihre  Be- 
sitzer, besonders  für  diejenigen  weiblichen  Geschlechtes,   durch   ihre 

1)  [Jeber  angeborene  Kieferkleinheit  s.  die  Arbeiten  von  v.  Langen- 
beck  (Angeborene  Kleinheit  des  Unterkiefers  mit  Kiefersperre  verbunden; 
geheilt  durch  Resektion  des  Proc.  coron.  Archiv  für  klin.  Chir.  I.  S.  451).  — 
Trendelenburg  (Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Gesichts. 
Deutsche  Chirurg.  33.  I.  S.  31).  —  J.  W  o  1  ff  (Fall  von  angeborener  Kieferklein- 
heit mit  Kiefersperre.  Sitzungsbericht  der  Berliner  med.  Gesellschaft  vom 
3.  III.  1897).  —  C.  Ewald  (Demonstration  eines  Falles  von  Mikrognathie  und 
Anchylostoniia),  s.  Sitzungsber.  der  Gesellsch.  der  Aerate  in  Wien.  29.  X.  1897. 

2)  E.  Küster.  Ueber  Ankylose  des  Kiefergelenkes.  Archiv  für  klin. 
Chir.  Bd.  37.  S.  725. 

3)  Die  Kieferkleinheit  in  dem  einen  Falle  von  König,  der  ein  er- 
wachs(mes  Individuum  betraf  (im  22.  Jahre  erworben),  beruhte  gewiss  auf 
Knoehensohrumpfung,  nicht  auf  Entwicklungshemmung  (Le vy-Wolff). 
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Anmut  und  Schönheit  unbedingt  zerstörende  Wirkung  eine  recht 
traurige  Folgeerscheinung  der  früher  erworbenen  Gelenkaffektion. 
Leider  aber  noch  nicht  die  Einzige  und  Schlimmste !  Denn  begreif- 
licherweise werden  auch  schon  aus  dem  Unvermögen,  den  Mund  zu 
öffnen,  Beschwerden  mannigfaltiger  und  ernster  Natur  resultieren, 
die  natürlich  dann  am  ausgeprägtesten  sein  müssen,  wenn  der  Pa- 
tient überhaupt  nicht  mehr  imstande  ist,  die  Zahnreihen  von  ein- 
ander zu  entfernen.  Wesentlich  wird  so  z.  B.  die  Sprache  beein- 
trächtigt, die  —  was  auch  unsere  Fälle  zeigten  und  übrigens  ein 
jeder  sofort  selbst  bei  dem  Versuche,  mit  geschlossenem  Munde  zu 
sprechen,  feststellen  kann  —  einen  eigentümlichen  zischenden  Cha- 
rakter annimmt  und  dadurch  weniger  verständlich  wird.  Ferner 
zeigt  sich  die  Respiration  in  ungünstiger  Weise  beeinflusst,  doch 
wird  diese  Störung  selbstverständlich  erst  dann  zur  vollen  Geltung 
kommen,  wenn  der  gewöhnliche  Atmungsmodus  durch  Hindernisse 
im  Nasenrachenräume  erschwert  resp.  anmöglich  geworden  ist. 

Dass  unter  diesen  Umständen  bei  Individuen  mit  arthrogener 
Kieferklemme  auch  die  Narkose  ein  besonders  gefährliches  Ding 
ist  ^),  vornehmlich  wegen  der  Schwierigkeit,  die  etwa  zurückgesun- 
kene Zunge  hervorzuholen,  bedarf  nicht  erst  näherer  Erörterung :  umso 
wunderbarer,  dass  bis  jetzt  (der  von  König  mitgeteilte  Fall  *)  ge- 
hört nicht  hierher,  da  er  zur  Kubrik  der  gewöhnlichen  „Chloro- 
formtodesfälle*'  zu  rechnen  ist)  keine  Unglücksbotschaft  gemeldet 
wurde.  Ebenso  merkwürdig  ist  es  aber  auch,  dass  in  der  Littera- 
tur  vorläufig  keine  Beobachtung  bekannt  geworden  ist,  wo  bei  der- 
artigen Patienten  in  Folge  von  Erbrechen  der  Exitus  eingetreten 
wäre.  Theoretisch  besteht  nichts  desto  weniger  die  Gefahr  der  SuffD- 
cation  oder  der  Aspirationspneumonie  mit  ihren  Folgen,  was  auch 
von  Schulten  und  Zipfel  hervorgehoben  wird. 

Des  Weiteren  ist  natürlich  die  Reinigung  des  Mundes  entweder 
gänzlich  aufgehoben  oder  doch  wenigstens  auf  ein  Minimum  be- 
schränkt, je  nach  dem  Grade  der  bestehenden  Kiefersperre:  wider- 
wärtiger Foetor  ex  ore,  durch  die  Zersetzung  stagnierender  Speise- 
reste oder  Sekretmengen  bedingt ,  und  entzündliche  Reizung  der 
Mundschleimhaut,  die  zuweilen  noch  besonders  schmerzhafte,  ulcerös 

1)  S.  a.  Ranke.  Zur  Resektion  des  Unterkiefergelenkes  bei  Ankylosis 
vera  mandibulae.    Arch.  für  klin.  Chirurg.  Bd.  32.  S.  525.  - 

2)  König.  Lehrb.  der  allgem.  Chirurgie.  S.  61  (12j ähriger  Knabe  mit  ein- 
seitiger Kieferankylose.  Während  der  Anlegung  der  Naht,  nach  beendeter  Ope- 
ration, war  Pat.  sehr  unruhig;  deshalb  noch  etwas  Chloroform.  Tod  in  Syncope). 
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gewordene  Partien  aufweist,  bilden  dann  meist  die  unangenehme 
Folge  dieser  fehlenden  notwendigen  Mundpflege.  In  grosser  Masse 
lagert  sich  „  Zahnstein "  an  den  Zähnen  ab,  welche  gewöhnlich,  stark 
kariös,  in  ihren  Alveolen  locker  geworden  sind,  zum  Teil  aber  auch 
schon  fehlen  oder  —  besonders  am  Unterkiefer  —  gleichsam  „fächer- 
förmig" mit  ihren  Kronen   nach  vom  gerichtet  stehen. 

Mit  grossen  Beschwerden  kaim  besonders  die  zweite  Dentition 
verbunden  sein.  Maas  hatte  Gelegenheit,  einen  derartigen  Fall  zu 
sehen,  wo  es  nur  gelang,  die  Milchzähne  der  unteren  Schneidezähne 
ganz  zu  entfernen,  während  die  anderen  nur  zum  Teil  und  stück- 
weise herausbefördert  werden  konnten.  Uebrigens  schoben  sich  auch 
hier  die  hervorgewachsenen  Zähne  „regellos  in  einander  und  zer- 
störten sich  zum  grössten  Teil  durch  gegenseitigen  Druck,**  im 
Gegensatz  zu  einer  Beobachtung  von  Schulten,  der  die  perma- 
nenten Zähne  ihre  normale  Grösse  erreichen  sah. 

Bei  Weitem  am  meisten  leidet  aber  die  Ernährung.  Der  ganze 
Speisezettel  der  Kranken  ist  nur  auf  flüssige  oder  weichbreiige  Sub- 
stanzen beschränkt.  In  vereinzelt  günstigen  Fällen  ist  derselbe  auch 
noch  durch  fein  zerhackte  feste  Stoße  vergrössert,  die  entweder  durch 
spontan  oder  künstlich  entstandene  Zahnlücken  aufgesogen  oder  in 
den  Mund  „hineinbugsiert**  werden  durch  einen  Spaltraum,  der  von 
dem  Oberkiefer  und  dem  abnorm  zurückstehenden  Unterkiefer  ge- 
bildet wird.  In  welcher  Weise  sich  aber  bei  dieser,  in  einzelnen 
Fällen  Jahre  lang  bestehenden  Situation  neben  dem  sozialen  Leben 
das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  gestalten  muss,  ist  ohne  Wei- 
teres ersichtlich  und  auch  aus  den  von  uns  mitgeteilten  Kranken- 
geschichten zu  entnehmen.  Der  Ernährungszustand  ist  in  der  Regel 
ein  sehr  mangelhafter. 

Die  Prognose  der  arthrogenen  Kieferklemme  muss  infolge 
dessen  als  eine  ernste  bezeichnet  werden.  In  einzelnen  Fällen  sind 
allerdings  die  Störungen  sehr  gering  und  das  subjektive  Befinden 
kaum  beeinträchtigt.  Interessant  ist  in  dieser  Beziehung  besonders  der 
Fall  von  Ranke,  wo  der  Patient  lange  Zeit  die  ihm  vorgeschlagene 
Operation  verweigerte,  schliesslich  jedoch  dieselbe  verlangte,  aber 
nur  deswegen,  weil  er  fürchtete  „seine  Braut  nicht  wie  andere 
junge  Männer  die  ihrigen  küssen  zu  können.**  In  der  Litteratur 
finden  wir  auch  mehrere  Fälle  beschrieben  (Cruveilhier, 
H  o  w  s  h  i  p  ,  P  a  y  a  n) ,  wo  die  Patienten  mit  resp.  trotz  ihrer 
Kieferankylose  ein  hohes  Alter  erreicht  haben.  Dies  sind  indessen 
nur  Ausnhamen.    Im  Allgemeinen  ist,  wie  schon  angedeutet  worden, 
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der  Sachverhalt  ein  derartiger,  dass  wir  hier  geradezu  eine  Indi- 
catio  vitalis  (Schulten,  Lewy)  vor  uns  haben.  Nicht  Schön- 
heitsfehler sind  es,  sondern  die  grossen  Ernährungsstörungen,  die, 
wie  erst  neuerdings  wieder  von  K  ö  n  i  g  ^)  betont  wurde,  uns  be- 
stimmen müssen,  in  solchen  Fällen  „das  Aeusserste  zu  thun". 

Umso  auffallender  ist  es,  dass  es  so  lange  Zeit  hindurch  an 
einer  rationellen  Therapie  gefehlt  hat.  Noch  in  den  ersten  Dezen- 
nien dieses  Jahrhunderts  war  es  Regel,  die  wahren  Ankylosen  des 
Kiefergelenkes  überhaupt  nicht  zu  behandeln.  Man  extrahierte  den 
Patienten  höchstens  einige  Zähne,  um  durch  die  so  entstandenen 
Defekte  die  Nahrungs- Aufnahme  leichter  ermöglichen  zu  können. 
Nur  wenige  Versuche  resp.  kaum  beachtete  Vorschläge,  das  Leiden 
operativ  anzugreifen,  sind  aus  jener  Periode  zu  melden.  So  em- 
pfahl A.  B  e  r  a  r  d  (1838),  gewitzigt  durch  Rhea  Bartons  Erfolge 
in  der  Behandlung  der  Hüftgelenksankylose,  den  Proc.  condyl.  frei 
zu  legen  und  nach  Durchsägung  des  verwachsenen  Gelenkfortsatzes 
(resp.  beider)  die  Bildung  einer  Pseudarthrose  durch  häufig  vorzu- 
nehmende Bewegung  des  Unterkiefers  anzustreben.  Auch  C ar no- 
ch an^)  schlug  einige  Jahre  später,  allerdings  ohne  die  Angriffs- 
stelle näher  zu  bezeichnen,  die  Kontinuitätstrennung  der  Mandibula 
vor.  Sein  Operationsplan  stützte  sich  auf  eine  zufällige  Beobach- 
tung, die  er  in  einem  Falle  von  narbiger  Kieferklemme  gemacht 
hatte.  Es  war  hier  in  Folge  stärkerer  Dilatationsversuche  auf  der 
einen  Seite  des  Unterkiefers  eine  Fraktur  entstanden,  die  —  da  das 
anderseitige  Kiefergelenk  intakt  war  —  ein  sofortiges  Oeffnen  des 
Mundes  ermöglichte.  Dieffenbach*)  riet,  nach  vorher  gegange- 
ner subkutaner  Durchschneidung  der  Kaumuskeln,  vom  Munde  aus 
den  aufsteigenden  Kieferast  möglichst  hoch  oben  zu  durchmeisseln 
und  so  auf  beiden  Seiten  vorzugehen.  Sein  Operationsverfahren, 
welches  nach  des  Autors  eigenem  Ausspruche  „schwierig  und  mit 
grosser  Behutsamkeit**  anzustellen  Ät,  wurde  erst  in  modifizierter 
Form  für  Grube  *)  verwertbar,  der  als  Erster  einen  Fall  von  wah- 
rer Kieferankylose  operativ  mit  Eriblg  behandelt  hat. 

1)  S.  Diskussion  zu  Wolff  s  ^Fall   von  angeborener  Kieferkleinheit  mit 
Kiefersperre".    Sitzungsbericht  der  Berliner  med.  Gesellsch.  vom  3.  III.  1897. 

2)  B  d  r  a  r  d.     S.  Diction.  de  M^dic.  en  30  vol.  Bd.  18.  S.  440.  1838. 

3)  S.  A.  V  e  r  n  e  u  i  1  (Arch.  g^ner.  de  Mödic.  1860.  I.  174.  284.)  ref.  nach 
Schmidts  Jahrbüchern.  Bd.  110.  S.  204  u.  ff. 

4)  Dieffenbach.     Operative  Chirurgie.  I. 

5)  W.  Grube.     Anchylosis  mandibulae   vera  geheilt  vermittelst  Durch- 
meisselung  des  ünterkieferastes.     Arch.  für  klin.  Chir.  Bd.  4.  S.  168. 
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Die  dann  von  Rizzoli')  und  Esmarch*)  zur  Heilung  der 
narbigen  Kieferklemme  empfohlenen  Methoden  wurden  bald  nach 
ihrer  Bekanntmachung  auch  gegen  die  Ankylosis  mandibulae  vera 
angewandt.  Beide  Verfahren  erstrebten  bekanntlich  eine  Pseud- 
arthrose  in  der  Nähe  des  Kieferwinkels.  Während  R  i  z  z  o  1  i  aber 
diese  Absicht  schon  durch  einfache  Durchschneidimg  der  Mandibula 
(Osteotomie)  zu  erreichen  hoffte  (es  wurde  das  Zahnfleisch  gelöst  und 
dann  der  Unterkiefer  mit  der  L  is  t  on'schenZange  oder  Rizzoli's 
»secateur  Osteotome*  durchtrennt,  hierauf  Charpie  zwischen  die 
Knochenfragmente  gelegt),  schrieb  Esmarch  vor,  ein  grosses 
Stück  aus  der  Substanz  des  Knochens,  einen  Keil  mit  der  Basis 
nach  unten,  fortzunehmen,  um  einer  Wiederverwachsung  der  Kno- 
chenenden sicherer  vorzubeugen.  Besonders  diese  „  Keilexcision  **  hat 
in  Deutschland  Verwendung  gefunden.  Wagner 3),  Middel- 
dorpf*)u.  Fischer*)  haben  sich  derselben  auch  in  ihren  Fällen 
von  wahrer  Kieferankylose  bedient.  Es  standen  eben  die  Chirurgen 
jener  Zeit  so  sehr  imter  dem  Einfluss  der  neuen  und  viel  gerühm- 
ten Heilmethode  der  sog.  falschen  Kieferankylose,  „es  beherrschte **, 
wie  Ranke  sich  ausdrückt,  „  der  Gedanke  hieran  so  vollständig  die 
Situation,  dass  man  ganz  einfach  diese  Operation  von  dem  vielfältig 
vorkommenden,  allbekannten  Leiden  her  auf  das  seltener  diskutierte, 
weniger  bekannte,  auf  die  wahre  Ankylose  übertrug  —  freilich  wohl 
nicht  gerade  zum  Vorteil  der  betreffenden  Kranken." 

Selbstverständlich  braucht  an  dieser  Stelle  nicht  mehr  genauer 
auf  die  Rizzoli-Esmarch' sehen  Verfahren  eingegangen  zu 
werden,  umso  weniger,  als  dieselben  in  Folge  ihrer  grösseren 
Verwendung  für  die  Ankylosis  mandibulae  spuria  naturgemäss  schon 
eine  bedeutende  Litteratur  gezeitigt  haben  und  auch,  speziell  auf  ihren 
Wert  für  die  ein-  resp.  doppelseitige  Kieferklemme  arthrogener 
Natur,  bereits  mehrfach  in  Diskussionen  oder  Arbeiten  besprochen 
worden  sind.  Erst  jüngst  noch  nahen  sich  wieder,  besonders  über  den 

1)  R  i  z  z  0 1  i,  ref.  nach  E.  Gurlt's  Jahresbericht  für  1860/61  im  Arch.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  m.  S.  252  und  Schmidts  Jahrb.  Bd.  110.  S.  204  u.  ff. 

2)  Esmarch.  Die  Behandlung  der  narbigen  Kieferklemme  durch  Bil- 
dung eines  künstlichen  Gelenks  im  Unterkiefer.  Beiträge  zur  prakt.  Chirurgie. 
Kiel  1860,  Heft  2. 

3)  S.  6.  Schumacher.  Ankylosis  mandibulae ,  verbunden  mit  ange- 
borener Kleinheit  des  Unterkiefers.  (Königsberger  med.  Jahrb.  IV.  318 — 324) 
refer.  nach  Centralblatt  für  med.  Wissensch.  1865.  S.  286. 

4)  S.  H.  Maas.  Ankylose  des  Unterkiefers.  Heilung  durch  Bildung  eines 
falschen  Gelenks  auf  beiden  Seiten.     Arch.  für  klin.  Chir.  XIII.  S.  429. 
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letzteren  Punkt,  einige  Autoren  (z.  B.  B  r  u  n  c  k  e  , ')  L  e  v  y ,  auch 
P  o  i  9  s  o  n  *))  näher  geäussert.  Hervorheben  möchte  ich  aus  dieser 
ganzen  Frage  nur,  —  dies  gilt  auch  für  die  so  behandelten  Fälle 
von  Ankylosis  spuria  —  dass  trotz  innegehaltener  Vorschriften  doch 
recht  schwere  Recidive  zur  Beobachtung  kamen  und  dass  vrieder- 
holentliche  Versuche  gemacht  wurden,  diesem  traurigen  Misserfolge 
vorzubeugen.  Besonders  wäre  hier  an  die  wichtigen  Vorschläge 
von  Verneuil^)  zu  erinnern,  die  noch  dadurch  mehr  an  Interesse 
gewinnen,  als  sie  schon  damals,  also  vor  mehr  als  drei  Dezennien, 
im  Wesentlichen  dieselben  Gesichtspunkte  enthielten,  welche  später, 
bekanntlich  vor  wenigen  Jahren  erst,  auch  für  Helferich  mass- 
gebend in  Bezug  auf  sein  Vorgehen  gewesen  sind.  Verneuil, 
der  sich  am  meisten  von  den  französischen  Chirurgen  für  diese  Me- 
thoden erwärmt  und  sie  übrigens  auch  zuerst  in  Frankreich  zur 
Kenntnis  gebracht  hat,  empfahl  nämlich,  da  doch  alle  Manipula- 
tionen nur  darauf  hinausliefen,  eine  dauernde  Pseudarthrose  im  Un- 
terkiefer zu  schaifen,  denselben  Zustand  absichtlich  zu  erzeugen,  der 
nicht  allzu  selten  und  gegen  unseren  Wunsch  bei  frakturierten  Kno- 
chen entsteht  und  deren  Konsolidation  verhindert;  er  gab  daher  — 
ausser  anderen  Mitteln  —  zur  Erlangung  dieses  Zieles  an  der  Man- 
dibula  auch  an,  zwischen  die  Knochenenden  nach  erfolgter  Opera- 
tion noch  Weichteile  zu  interponieren. 

Haben  sich  auf  diese  Weise,  die  allerdings  noch  mehrfach 
modifiziert  wurde,  auch  bessere  Resultate  im  Grossen  und  Ganzen 
erzielen  lassen,  so  musste  doch  das  genannte  Verfahren  in  seiner 
Anwendung  auf  die  arthrogene  Kieferklemme  schliesslich  einer  neuen 
Operationsmethode  weichen,  die  nicht,  wie  es  früher  nach  Esmarch 
und  R  i  z  z  o  1  i  geschah,  noch  gesunde  Teile  des  Kauapparates  (z.  B. 
Masseter,  Unterkieferast)  ausser  Funktion  setzte,  sondern  die  gerade 
auf  die  Erhaltung  und  Benutzung  dieser  Bedacht  nahm  und  folge- 
richtig nur  das  Hindernis,  das  ankylotische  Gelenk  selbst,  als  An- 
griffspunkt wählte  und  das  ankylosierte  durch  ein  bewegliches  Ge- 
lenk zu   ersetzen   suchte.      König   gebührt   bekanntlich    das    Ver- 

1)  F.  B  r  u  n  k  e.  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Kieferklemme  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  chirurgischen  Behandlung  der  Ankylosis  mandibulae  vera. 
Inaug.-Dissert.     Göttingen  1878. 

2)  L.  P  o  i  8  s  o  n.  Ankylose  unilaterale  du  maxillaire  inferieur  avec  atrophie. 
R<5Hection  des  deux  angles  du  max.     Guerison.    Revue  de  Chir.  XL 

3)  A.  V  e  r  n  e  u  i  1.  Resultats  obtenus  en  France  par  Top^ration  d^Esraarch. 
Examen  des  causes  d*insucc(>s  et  moyens  d\y  reniedier.  (Gaz.  hebdom.  1863, 
ref.  nach  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  125.  S.  205). 
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dienst,  diese  den  „physiologisch-mechanischen  Anforderungen  des  Ge- 
lenkes am  meisten  entsprechende "  Behandlungsart  in  die  Praxis  ein- 
geführt zu  haben.  Er  verfuhr  dabei  derart,  dass  er  dicht  vor  dem 
Ohre  einen  Schnitt  anlegte,  welcher  parallel  dem  unteren  Rande  des 
Jochbogens  ca.  3  cm  nach  vom,  bis  auf  den  Knochen  dringend,  ge- 
ftthrt  wurde,  während  ein  zweiter  Schnitt,  von  der  Mitte  des  ersten 
aus  senkrecht  nach  unten  gehend  und  ca.  2  cm  lang,  nur  die  Haut 
zu  durchtrennen  hatte.  Nachdem  hierauf  das  Gelenk  frei  gelegt 
worden  war,  wurde  der  Kieferhals  durchmeisselt  und  der  Gelenk- 
kopf entfernt  resp.  —  falls  das  Gelenk  synostotisch  verschmolzen 
war  —  die  knöcherne  Verbindung  noch  einmal  dicht  unter  dem 
Jochbogen  mit  dem  Meissel  durchtrennt. 

In  wie  weit  König  mit  seiner  Heilmethode  schon  Vorläufer 
gehabt  hat,  mag  hier  unerörtert  bleiben;  wer  sich  für  derartige 
Fragen  aber  näher  interessiert,  sei  auf  Ranke's^)  und  Küste  r's^) 
einschlägige  Bemerkungen  hingewiesen,  denen  vielleicht  noch  anzu- 
schliessen  wäre,  dass  auch  v.  Bardeleben')  schon  in  den  sech- 
ziger Jahren  an  die  Bildung  eines  neuen  Gelenks  an  der  Stelle  des 
unbeweglich  gewordenen  zwar  dachte,  selbst  aber  sich  verbessernd 
doch  wieder  hinzufügte,  dass  diese  Operation  ,,wohl  schwerlich  ge- 
lingen möchte*. 

Ihre  Möglichkeit  haben  aber  ausser  König  noch  viele  andere 
Chirurgen  dargethan.  Die  Resektion  des  verwachsenen  Kieferge- 
lenkes mit  der  Erstrebung  einer  Pseudarthrose  in  der  Knochen- 
wrmde  d.  h.  die  Verlegung  des  Drehpimktes  des  neuen  Gelenks  an 
die  normale  Stelle  (König)  wurde  zum  „Nor  mal  verfahren".  Die 
Mehrzahl  der  neueren  Autoren  **)  spricht  sich  sehr  günstig  über  die 

1)  Ranke.  Zur  Resektion  des  Unterkiefergelenkes  bei  Anchylosis  vera 
mandibulae.     Arch.  für  klin.  Chir.  XXXII.  S.  525. 

2)  Küster.  Ueber  Ankylose  des  Kiefergelenkes.  Arch.  ftlr  klin,  Chir. 
Bd.  37.  S.  725. 

3)  V.  Bardeleben.    Lehrbuch  der  Chirurgie.  III.  S.  311.  1867. 

4)  Folgende  Arbeiten  waren  mir  leider  auch  im  Referate  nicht  zugäng- 
lich :  Ch.  B.  P  e  n  r  o  8  e.  Operation  for  ankylosis  of  the  temporo-maxillary 
articulation.  Philad.  med.  News.  LVII.  23.  p.  596.  dec.  1890.  —  0  1 1  i  e  r.  Re- 
section  pour  une  ankylose  osseuse  du  maxillaire  infer.  Lyon  med.  LXYL 
p.  160.  f^br.  —  C  a  b  o  t.  Anchylosis  of  the  temporo-maxillary  Joint  relieved 
by  osteotomy  of  the  neck  of  the  inferior  maxilla.  Vol.  VII  S.  185.  Transact 
of  the  Amer.  surg.  assoc.  1889.  —  D.  M.  Greig.  Excision  of  the  condyle 
and  neck  of  the  infeiior  maxilla  for  osseous  ankylosis  of  the  right  temporo- 
maxillary  articulation.  Lancet  II.  25.  dec.  1891.  —  Ernst  B  o  r  o  s  s.  Ein  Fall 
von  Kieferklemme  (Ankylosis  vera  mandibulae).     Ungar,  med.  Presse.  1897.  II. 
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mit  der  Resektion  des  ankylotischen  Gelenkes  erzielten  Resultate 
aus.  Zipfel  hält  dies  Verfahren  auf  Grund  seiner  statistischen 
Untersuchungen  bisher  für  das  brauchbarste,  auch  Baumgärt- 
ner hat  es  noch  jüngst  in  seiner  Arbeit  aus  der  Kraske' sehen 
Klinik  als  das  „rationellste  und  beste"  bezeichnet,  durch  welches 
^ein  Erfolg  erzielt  werden  kann,  der  den  physiologischen  Ansprü- 
chen am  meisten  zu  genügen  im  Stande  ist*. 

Allerdings  ist  der  vorgeschriebene  Weg  zu  diesem  Ziele,  wie 
auch  schon  von  anderer  Seite  hervorgehoben  vnirde,  ein  recht  schwie- 
riger und  daher  auch  bereits  mehrfach  bei  der  Ausführung  der 
Operation  von  einzelnen  Chirurgen  verlassen  resp.  modifiziert  wor- 
den. Ranke  liess  nur  von  der  König'  sehen  SchnittfÜhrimg 
die  vertikale  Incision  fort,  um  die  spätere  Narbe  weniger  bemerk- 
bar zu  machen,  und  erliielt  dauernd  gute  Resultate.  Wesentliche 
Umgestaltung  erfuhr  sie  dagegen  durch  Küster,  der  durch  Ver- 
suche an  der  Leiche  zum  Ergebnis  gekommen  war,  dass  die  K  ö  n  i  g- 
sche  Methode  „in  vieler  Beziehung  mangelhaft"  sei,  weil  sie  ein 
schwer  zugängliches  Operationsgebiet  schaffe,  die  notwendige  Aus- 
giebigkeit der  Resektion  in  Frage  stelle  und  ausserdem  Gefasse  und 
Nerven  gefährde,  besonders  die  Art.  maxillaris  interna  und  die  obe- 
ren Aeste  des  Gesichtsnerven.  Dass  dieser  Vorwurf  nicht  ohne  jede 
Berechtigung  erhoben  wird,  beweist  auch  einer  von  unseren  Fällen 
(Fall  1)  der  im  Wesentlichen  nach  Königes  Vorschrift  behandelt 
wurde:  es  wurde  trotz  aller  Vorsicht  die  Maxillaris  interna  ange- 
rissen, wodurch  eine  nur  sehr  schwer  zu  stillende  Blutung  hervor- 
gerufen wurde. 

Küster  glaubt  nun,  diese  unangenehmen  Ereignisse  durch 
sein  Verfahren  beseitigen  zu  kömien.  Es  besteht  dies  im  Wesent- 
lichen darin,  dass  an  Stelle  der  von  König  in  der  Gelenkgegend 
angelegten  Schnitte  eine  Incision  gemacht  wird,  die  vom  Kiefer- 
winkel nach  aufwärts  verlaufend  bis  auf  das  Periost  des  Kieferastes 
geftlhrt  wird,  welches  dann  sorgfältig  vom  Knochen  abzutrennen  ist. 
„Lässt  man  jetzt  von  einem  Assistenten  das  abgelöste  Periost  jeder- 
seits  durch  einen  schmalen  Hebel  zurückhalten,  so  übersieht  man  die 
Wunde  bei  guter  Beleuchtung  bis  zum  Gelenkkopf  hinauf,  während 
alle  gefährdeten  Teile  der  Nachbarschaft,  Arter.  max.  intern,  so- 
wohl wie  A.  und  N.  inframaxill.  mit  dem  Periost  abgehoben  wer- 
den. In  dem  auf  diese  Weise  gebildeten  Spalt  erscheint  der  auf- 
steigende Kieferast  so  vollkommen  isoliert,  dass  er  mittelst  eines 
nicht  zu   breiten  Meisseis,    welchen   man   hinter   dem  Winkel   dicht 
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am  Hiiiterrande  des  Massefceransatzes  aufsetzt,  in  der  Richtung  ge- 
rade nach  aufwärts  bis  in  die  Incis.  semilun.  durchschlagen  werden 
kann.  Ist  keine  knöcherne  Verwachsung  vorhanden,  so  gelingt  es 
nun  meistens  leicht,  den  Gelenkfortsatz  herauszudrehen ;  besteht  aber 
knöcherne  Ankylose,  so  muss  der  Knochen  am  Gelenk  zimi  zweiten 
Male  durchmeisselt  werden.** 

Ob  das  Küster* sehe  Verfahren  in  der  That  seine  Verspre- 
chungen erfftUt,  erscheint  mir  zweifelhaft.  Der  Gesichtsnerv,  und 
zwar  in  seinen  unteren  Zweigen,  kann  immer  noch  beschädigt  wer- 
den, was  ja  auch  von  Küster  selbst  zugestanden  wird.  Im  Ueb- 
rigen  hat  dieser  Vorschlag,  der,  wie  auch  Baumgärtner  be- 
merkt, keineswegs  leicht  in  That  umzusetzen  ist,  von  Anfang  au 
sich  wenig  Freunde  erwerben  können,  wozu  gewiss  nicht  wenig  der 
Umstand  beigetragen  hat,  dass  in  einem  von  Küster  nach  seinem 
Plane  operierten  Falle  ein  sehr  schweres  Recidiv  in  relativ  kurzer 
Zeit  wieder  eingetreten  ist.  „Es  lag**,  wie  ims  v.  Bergmann^), 
der  Küster 's  Patienten  zur  erneuten  Behandlung  bekam,  berich- 
tet „beiderseits  knöcherne  Verwachsung  mit  der  Cavitas  oder  dem 
Tuberc.  articul.  vor,  und  es  schien  der  Ersatz  des  Gelenkfortsatzes 
so  vollkommen,  dass  man  an  einer  früher  ausgeführten  Operation 
hätte  zweifeln  können**.  Mehr  Beachtung  imd  noch  weitere  Nach- 
ahmung verdient  dagegen  eine  andere  Schnittführung,  die  Kraske 
mit  Erfolg  an  zwei  Patienten  angewandt  hat,  und  die  von  Baum- 
gärtner neuerdings  *)  bekannt  gegeben  wurde.  Sie  befolgt  im 
Wesentlichen  die  von  König  vorgeschriebene  Regel  und  geht  nm* 
insofern  von  ihr  ab,  als  sie  ohne  Rücksicht  auf  die  Art.  tempor. 
die  horizontale  Incision  nach  hinten  zu  fortführt  bis  zur  Ohrmuschel, 
die  aber  selbst  noch  an  ihrer  oberen  Basis  von  dem  Schnitte  ge- 
troffen und  nach  imten  zu  abgetrennt  wird.  Auf  diese  Weise  ent- 
steht zwar  eine  grössere  Wunde,  aber  auch  ein  um  vieles  besser  zu 
überschauendes  Operationsfeld,  ohne  dass  dabei  Ursache  zur  Be- 
fürchtung vorhanden  ist  —  der  Kraske'  sehe  Schnitt  wird  ja  von 
der  Ohrmuschel  bedeckt  — ,  dass  die  spätere  Narbe  besonders  auifal- 
lend  und  entstellend  werden  könnte.  Diese  Methode  teilt  einiges 
von  den  Nachteilen  des  König'  sehen,  hat  dafür  aber  dem  Ver- 
fahren von  Küster  den  Vorteil  voraus,  dass  bei  ihr  ohne  nenneus- 

1)  V.  B  e  r  g  m  a  n  n.    Zur  Kasuistik  der  arthrog.  Kieferkleinme.  Archiv  für 
klin.  Chir.  Bd.  45.  S.  664. 

2)  Baumpärtner.     üeber  die  wahre  Ankylose  des  Eiefergelenkes  und 
ihre  operative  Behandlung.    Diese  Beiträge.  XVII.  S.  185. 
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werte  Schwierigkeit  auch  der  Proc.  coronoid.  zu  erreichen  ist.  Die 
Entfemung  desselben  kann  nämlich  neben  der  Resektion  des  Gelenk- 
tbrtsatzes  zuweilen  wünschenswert  sein  (v.  Bergmann),  manch- 
mal sogar  notwendig  werden,  wenn  er  durch  Veränderung  seiner 
normalen  Gestalt  das  Oeffnen  des  Mundes  unmöglich  macht,  wie  erst 
neuerdings  [Hoffa^)]  wieder  beobachtet  wurde. 

Mit  den  soeben  erwähnten  Verfahren  ist  aber  die  Therapie  der 
wahren  Kieferankylose  noch  nicht  erschöpft,  üebergehen  wir  den 
Vorschlag  von  M  e  a  r  s  *),  der,  des  Guten  zu  viel  thuend,  von  vorn- 
herein bei  jedem  Falle  von  arthrogener  Mimdsperre  beide  Kiefer- 
fortsätze entfernen  will,  so  wären  noch  die  mehrfachen  Bestrebungen 
zu  nennen,  bessere  d.  h.  dauerndere  llesultate  zu  erzielen,  welche 
leider  die  König*  sehe  Methode  nicht  sicher  verbürgen  kann.  Denn 
es  sind  doch  jetzt  schon  wiederholt  schwere  Recidive  bei  Patienten 
wieder  gesehen  worden,  die  vorher  und  anscheinend  mit  Glück  nach 
König  operiert  worden  waren.  Pauli')  und  Helf  erich  haben 
z.  B.  derartige  Misserfolge  erlebt;  auch  bei  unserer  Patientin  Rosa 
K.,  bei  der  beide  Gelenke  reseziert  waren,  ist  leider,  wie  wir  von 
ihr  erfahren  haben,  der  Status  quo  ante  von  neuem  eingetreten,  „alles 
jetzt  wieder  wie  vor  der  Operation "  geworden.  Diese  traurige  Wie- 
derholmig  der  Kieferklemme  glaubt  v.  Bergmann  nun  dadurch 
vermeiden  zu  können,  dass  er  darnach  trachtet,  nach  vorangegangener 
Resektion  aller  Fortsätze,  die  Mandibula  nach  vom  zu  bringen,  und 
dass  er  sie  dann  durch  besonders  sorgfältige  Nachbehandlung,  die 
z.  T.  von  bewährter  zahnärztlicher  Kraft  übernommen  wird,  an  einem 
Wiederzurückweichen  zu  hindern  sucht.  Auf  diese  Weise  hat  er 
denn  auch  einen  Fall,  der  noch  durch  ein  ausgesprochenes  Vogel- 
gesicht bemerkbar  war  (s.  o.),  in  Angriff  genommen  und  dabei  durch 
das  Vorrtlcken  des  atrophischen  Unterkiefers  —  die  Schneidezähne 
kamen  mehr  als  V2  cm  nach  vom  —  nicht  nur  einen  nennenswerten 
kosmetischen  Effekt  erlangt,  sondern  auch  vor  Allem  ein  vorzüg- 
liches funktionelles  Resultat  erhalten,  welches,  wie  v.  Bergmann 
noch  neuerdings*)  versicherte,  bis  jetzt  nichts  von  seinem  Werte 
verloren  hat. 


1)  Nach  L  e  s  e  r '  8  Spez.  Chir.  in  50  Vorlesungen.  Jena  1897.  8.  106. 

2)  E.  M.  M  e  a  r  8.    Transactions  of  the   Amer.  Surg.  Assoc.  1883 ,    citiert 
nach  Ranke. 

3)  S.  Küster,    Ueber   Ankylose    des   Kiefergelenkes.     Archiv    für   klin. 
Chir.  B.  37.  S.  725. 

4)  Sitzungsbericht  der  Berliner  med.  Gesellsch.  vom  3.  März  1897. 
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Helferich*)  hat  durch  ein  vollständiges  Itecidiv,  welches 
nach  einfacher  Meisselresektion  wieder  entstanden  war,  sich  bestim- 
men lassen,  bei  einem  neuen  Patienten  ein  anderes  Verfahren  an- 
zuweoden,  welches  wir  übrigens  bei  der  Besprechung  der  Esmarch- 
schen  Operation  und  ihrer  Verbesserung  durch  Verneuil  schon 
flüchtig  berührt  haben.  Es  besteht  diese  Methode  bekanntlich  im 
Wesentlichen  darin,  dass  ein  länglicher  Muskellappen  von  ca.  3  cm 
Breite  mit  unterer  Basis  aus  dem  M.  temporalis  geschnitten  und 
dann,  nach  Entfernung  eines  Teils  des  Jochbogens  (es  wurde  ein 
mehr  als  3  cm  grosses  Stück  fortgenommen)  nach  unten  in  jene 
Knochenlücke  implantiert  wird,  welche  durch  Resektion  des  ankylo- 
tischen  Kiefergelenkes  zu  stände  kommt.  In  dem  so  operierten 
Falle  hat  Helf  erich  ein  gutes  Resultat  erzielt,  welches  sich  ohne 
jede  Nachbehandlung  nicht  nur  erhalten  hat,  sondern  „durch  die 
natürlichen  üebungen  beim  Sprechen  und  Kauen  ein  noch  viel 
besseres  geworden  ist".  Helferich  hat  bald  nach  der  Publi- 
kation seines  Operationsverfahrens  auch  schon  einige  Nachfolger  ge- 
funden. So  berichtet  z.  B.  L  e  n  t  z  *),  leider  ohne  das  definitive  Er- 
gebnis mitzuteilen,  von  einem  14jährigen  Mädchen,  welches  derart 
behandelt  worden  war.  Auch  R  i  e  g  n  e  r  hat  eine  Patientin  wegen 
doppelseitiger  Ankylose  des  Kiefergelenkes  nach  Helf  erich  ope- 
riert und  zwar  mit  bestem  Erfolge,  wie  noch  später  Meyer')  de- 
monstrieren konnte.  Fast  gleichzeitig  aber  unabhängig  von  Hel- 
ferich hat  auch  Röchet*)  in  der  Therapie  der  wahren  Kie- 
ferankylose  die  Muskeltransplantation  angewandt.  Er  resecierte 
ein  trapezoidformiges  Stück  aus  dem  aufsteigenden  Aste  der 
Mandibula  (verschonte  also  das  verwachsene  Gelenk  selbst)  und  ^in- 
terponierte  die  innere  Hälfte  des  in  zwei  Teile,  einen  äusseren  und 
einen  inneren,  gespaltenen  Muse,  masseter  zwischen  die  Resektions- 
stümpfe, indem  er  sie  an  dem  Muse,  pterygoid.  intern,   mit  einigen 

1)  Helferich.  Ein  neues  Operations  verfahren  zur  Heilung  der  knöcher- 
nen Kiefergelenksankylose.     Arch.  für  klin.  Chir.  Bd.  48.  S.  864. 

2)  L  e  n  t  z.  Ankylose  osseuse  de  la  machoire  inf^rieure »  rösection  avec 
interposition  du  muscle  temporal  entre  les  surfaces  de  section.  —  Neuvidme 
congrös  fran9ai8  de  Chirurgie.  La  semaine  medic.  1895.  Nr.  53,  refer.  nach 
Jahresber.  über  die  Fortschritte  der  Chirurgie.  1896.  Jahrgang  I.  S.  509. 

3)  S.  Sitzungsbericht  der  Schles.  Gesellschaft  für  vaterländische  Kultur 
in  Breslau  vom  18.  X.  1895. 

4)  Röchet  (Lyon).  Traitement  de  Tankylose  temporo-maxillaire  par 
Tost^otomie  de  la  brauche  montan te  suivie  d'interposition  muscalaire.  (Arch. 
prov.  de  chir.  T.  5.  p.  125),  refer.  nach  Centralblatt  für  Chirurgie.  1896.  S.  817. 


Beitrag  zur  Kenntnis  der  wahren  Ankylose  des  Eiefcrgelenks.        723 

Nähten  fixierte".  Röchet  hat  sich  dieser  seiner  Methode  in  drei 
Fällen  bedient  und  sie,  weil  sie  technisch  weit  leichter  und  unge- 
fährlicher wäre,  an  Stelle  der  Meisselresektion  als  ^  die  Operation  der 
Wahl  fttr  die  allgemeine  Praxis"  empfohlen.  Gewiss  wird  diese  An- 
preisung aber  —  und  auch  mit  Recht  —  auf  wenig  fruchtbaren 
Boden  fallen,  denn  es  könnte  nimmermehr  eine  Verbessenmg  be- 
deuten, eher  vielmehr  nur  ein  Rückschritt  genannt  werden,  wenn 
bei  der  Behandlung  der  Ankylosis  mandibulae  vera  die  Resektion 
des  ankylotischen  Temporomandibulargelenkes  wieder  aufgegeben 
und  von  neuem  der  Versuch  gemacht  würde,  an  anderer  als  an  frü- 
herer öelenkstelle  die  Pseudarthrose  am  Unterkiefer  anzustreben. 

Was  die  Helf  erich' sehe  Methode  anbetrifft,  so  kann  selbst- 
verständlich vorläufig  noch  nicht  die  Rede  davon  sein,  ein  end- 
gültiges Urteil  hierüber  abzugeben,  da  doch  immerhin  erst  nur 
sehr  wenige  Erfahrungen  darüber  gewonnen  worden  sind.  Sollte 
aber,  wie  Helferich  vermutet,  in  der  That  die  Interposition 
des  Muskellappens  das  wirksame  Moment  sein,  „um  die  Knochen- 
teile des  Unterkiefers  und  der  Schädelbasis  dauernd  von  einander 
zu  trennen",  so  wäre  es  vielleicht  eher  zu  empfehlen,  das  Verfah- 
ren in  derjenigen  Form  zu  üben,  wie  es  bei  unserer  zweiten  Pa- 
tientin Josefa  L.  zur  Anwendung  gekommen  ist.  In  diesem  Falle 
hat  Herr  öeheimrat  Mikulicz  nach  vorangegangener  Meisselresek- 
tion nicht  einen  Lappen  aus  dem  Schläfemuskel  mit  unterer  Basis 
in  den  Knochendefekt  eingepflanzt,  sondern  ein  Muskelstück  aus 
dem  Masseter  mit  oberer  Basis,  wodurch  die  Entfernung  eines 
Knochenteils  aus  dem  Jochbogen  vermieden  und  die  ganze  Opera- 
tion um  vieles  einfacher  gestaltet  werden  konnte.  Die  betr.  Patien- 
tin vermochte  bei  ihrer  Entlassung  ohne  Schwierigkeit  die  Zahn- 
reihen um  2  cm  von  einander  zu  entfernen,  und  ist  dieser  gute  Zu- 
stand, wie  wir  jüngst  auf  Anfrage  mitgeteilt  bekamen,  bisher  dauernd 
derselbe  geblieben. 

In  Kürze  zusammengefasst  würde  also  das  Verfahren  von  Mi- 
kulicz, welches  im  Falle  2  zur  Anwendung  kam  und  weitere  Be- 
achtung verdient,  in  Folgendem  bestehen:  Es  wird  ein  Schnitt,  ca. 
3  mm  vom  Ohre  entfernt,  vom  Jochbogen  vertikal  nach  unten, 
2V«  cm  lang,  imd  nur  die  Haut  durchtrennend,  angelegt.  Das  untere 
Ende  dieses  Schnittes  biegt  hakenförmig  nach  vorn  um  und  geht 
in  einen  zweiten  Schnitt  über,,  der  ca.  1^/2  cm  nach  oben  zurück- 
läuft. Der  so  umschriebene  IV's  cm  breite  Weichteillappen  mit 
oberer  Basis  wird  unter    Schonung   des    Nervus  facialis  nach    oben 
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zuiilckpräpariert.  Nachdem  die  Gelenkgegeiid  durch  stumpfes  Prae- 
parieren  frei  gelegt  worden,  wird  der  Kieferhals  mit  schmalem 
Meissel  durchtrennt  und  der  Gelenkkopf  herausgedreht  resp.  bei 
knöcherner  Ankylose  die  Knochen masse  noch  einmal  weiter  oben 
durchmeisselt.  In  die  so  entstehende  Knochenlücke  wird  ein  läng- 
licher Muskellappen  aus  dem  Masseter  implantiert  und  mit  einigen 
Nähten  befestigt,  dessen  Basis  nach  oben  gelegen  ist. 

Die  Mikulicz'sche  Schnittführung  gewährt  genügend  Haiiui. 
lässt  den  N.  facialis  mit  Leichtigkeit  schonen  und  hinterlässt  keine 
auffällige  Narbe. 

Nachtrag. 

Bereits  mit  der  Niederschrift  dieser  Zeilen  beschäftigt,  bin  ich 
noch  in  die  angenehme  Lage  gekommen,  meine  bisherigen  Mittei- 
lungen durch  einen  weiteren  Fall  zu  vervollständigen,  der  während 
der  grossen  Ferien  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen  und  dort 
von  Herm  Privatdozent  Dr.  Henle  operiert  worden  ist.  Ln  Fol- 
genden sollen  aus  der  Krankengeschichte  die  wesentlichsten  Daten 
wieder  gegeben  werden,  für  deren  Ueberlassung  ich  Herrn  Dr.  Mi- 
chel zu  Dank  verpflichtet  bin. 

Von  dem  12  Jahre  alten  Knaben  Stanislaus  Marchewka  ist  keine 
sehr  i2:enaue  Anamnese  zu  erheben.  Im  Alter  von  8  Jahren  machte  er 
nach  seinen  Anp^aben  Gelenkrheumatismus  durch,  wenigstens  giebt  er  an, 
dass  unter  starkem  Fieber  zuerst  die  Fussjrelenkgeji^enden  anscli wollen 
und  schmerzten;  dann  wurden  auch  die  anderen  Gelenke  in  Mitleiden- 
schaft gezojren,  namentlich  die  Arme.  Patient  bekam  weiter  auch  Schmer- 
zen in  den  Kieferg^elenken ;  ob  das  eine  mehr  ergriffen  war  als  das 
andere,  weiss  der  Knabe  nicht  mehr  anzugeben.  Er  lag  damals  14  Tage 
zu  Bett;  wie  er  wieder  aufstand,  waren  die  Beine  abgeschwollen  und 
schmerzlos,  während  in  den  Armen  und  Kiefern  noch  Schwellung  und 
Schmerzen  bestanden.  Nach  weiteren  8  Tagen  waren  auch  die  Gelenke 
der  oberen  Extremitäten  frei,  nur  der  Mund  konnte  von  dem  Knaben 
nicht  mehr  so  gut  wie  vorher  aufgemacht  werden.  In  den  Kiefergelenken 
sollen  auch  noch  längere  Zeit  Schmerzen  bestanden  haben.  Die  Fähig- 
keit, den  Mund  zu  öffnen,  wurde  allmählich  immer  geringer ;  in  der  ersten 
Zeit  nach  der  Erkrankung  konnte  er  noch  leidlich  seine  Kiefer  zum 
Essen  gebrauchen,  seit  längerer  Zeit  —  genaue  Zeitangaben  macht  Fat. 
nicht  -  kann  er  den  Mund  nur  soweit  aufmachen,  um  ganz  kleine  Brot- 
stückchen hineinzubringen.  Einer  eingehenden  Behandlung  weiss  sich 
Patient  nicht  zu  erinnern.  Bei  flüssiger  Nahrung  blieb  das  Allgemein- 
befinden des  Knaben  ein  gutes.  Da  er  aber  in  der  letzten  Zeit  die  Zahn- 
reihen absolut  nicht  mehr  von  einander  zu  entfernen  vermag,  so  wird  er 
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von  einem  Arzt  der  hiesigen  Klinik  überwiesen.  Der  Knabe  giebt  noch  an, 
Masern  durchgemacht  zu  haben,  weiss  aber  nicht  mehr  über  den  Zeit- 
punkt Auskunft  zu  geben.  Während  der  Erkrankung  im  Alter  von  8 
Jahren  soll  aus  beiden  Ohren  längere  Zeit  eitriger  Ausfluss  bestanden 
haben.  Akute  Schübe  von  Rheumatismus  hat  Patient  seit  dem  8.  Jahre 
nicht  mehr  gehabt.  Sonst  will  er  stets  gesund  gewesen  sein.  Familien- 
anamnese ohne  Belang. 

Status  praesens:  Kräftiger  Knabe  von  gesundem  Aussehen.  Die 
Untersuchung  der  inneren  Organe  ergiebt  absolut  normale  Verhältnisse. 
Ohrenbefund:  rechts  stark  eingezogenes  und  trübes  Trommelfell;  links 
das  Trommelfell  ist  etwas  trübe.  Es  bestehen  aber  keine  Anhaltspunkte 
zur  Annahme  einer  früher  bestandenen  Otitis  media. 

Es  besteht  vollständige  Kiefersperre.  Es  ist  dem  Patienten  absolut 
unmöglich,  den  Mund  auch  nur  eine  Spur  zu  öifnen.  Er  nimmt  nur  flüssige 
Nahrung  zu  sich ;  eine  vorhandene  Zahnlücke  ermöglicht  auch  das  Hinein- 
schieben von  kleineren  Stückchen  Brot.  Der  Versuch,  mit  einem  Kork- 
keil den  Mund  zu  öifnen,  misslingt  vollständig.  Keine  Spur  von  Be- 
wegung ist  zu  erzielen.  Beim  Betasten  der  beiden  Kiefergelenke  ist 
nichts  Besonderes  zu  fühlen. 

Operation  am  14.  August  1897  in  ruhiger  Chloroformnarkose.  Es 
wird  zuerst  auf  das  rechte  Kiefergelenk  eingeschnitten;  dasselbe  erweist 
sich  aber  als  vollkommen  frei.  Nicht  so  das  linksseitige.  Es  besteht 
hier  eine  vollständige  Synostose  des  Proc.  articular.  mit  dem  Pfannenteil 
des  Schläfenbeins.  Mit  dem  Meissel  wird  von  der  Gelenkpfanne  und  dem 
Proc.  condyl.  des  Unterkiefers  ein  Stück,  im  (Tanzen  ungefähr  in  der 
Breite  von  1  cm  entfernt.  Der  Proc.  coron.  wird  ganz  weggemeisselt. 
Nun  besteht  wieder  eine  freie  Beweglichkeit.  Der  entstandene  Defekt 
wird  durch  einen  Muskellappen,  der  dem  M.  tempor.  entnommen  wird, 
ausgefüllt.  Zu  dem  Zweck  wird  der  Are.  zygomatlc.  durch  gekniffen  und 
z.  T.  entfernt,  um  das  Muskelstück  durchziehen  zu  können,  welches  mit 
einer  Catgutnaht  befestigt  wird.  Die  synostotische  Partie  bestand  aus 
vollkommen  glattem,  vom  Periost  überzogenem  Knochen;  von  Knorpel- 
wucherung und  Verdickungen  war  nichts  ersichtlich.    Naht.    Verband. 

Nach  nicht  ganz  fieberfreiem  Wundverlauf  ist  Pat.  am  27.  August 
imstande,  den  Mund  ganz  aufzumachen  und  alles  zu  essen.  Er  isst,  trinkt 
und  spricht  jetzt  wie  andere.  Der  momentane  Operationserfolg  wird  am 
6.  September  photographisch  fixiert,  und  dann  der  Knabe  einige  Tage 
nachher  als  geheilt  entlassen. 

Gehen  wir  auf  diesen  Fall  noch  etwas  näher  ein,  so  wäre  in 
seiner  Vorgeschichte  neben  der  Angabe  einer  früher  bestandenen 
Otitis  media,  für  die  aber  objektiv  keine  Anhaltspunkte  mehr  vor- 
handen sind,  noch  die  Mitteihmg  von  Interesse,  dass  miser  Patient 
in    seinem    8.    Lebensjahre    an   Gelenkrheumatismus    litt,    der    auch 
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die  Kiefergelenke  nicht  verschont  hatte.  Diese  sollen  bald  nicht 
mehr  ein  freies  Oeffnen  des  Mundes  wie  früher  ermöglicht  haben. 
AufiFallend  ist,  dass  das  Befinden  des  Knaben  trotz  der  ungenügen- 
den Ernährung  bisher  ein  gutes  war,  und  dass  auch  speziell  die 
Mandibula  in  ihrer  Entwicklung  nicht  zurückgeblieben  ist.  Das 
vollständige  Fehlen  jeder  Asymmetrie  und  die  Unmöglichkeit,  mittelst 
Dilatationsmanöver  eine  diagnostisch  zu  verwertende  geringe,  Be- 
weglichkeit zu  Stande  zu  bringen,  Hessen  den  Sitz  der  Gelenker- 
krankung leider  nicht  vorher  bestimmen;  es  wurde  denn  auch  zu- 
erst auf  das  gesunde  Gelenk  eingeschnitten.  Die  Operation  wurde 
dann  an  dem  ankylotischen  Gelenke  strikt  nach  den  Angaben  von 
Helferich  ausgeführt  und  hat  bis  jetzt  ein  gutes  Resultat  gezei- 
tigt. Die  weiteren  Jahre  aber  können  natürlich  erst  entscheiden, 
nicht  die  bisherige  kurze  Zeit,  ob  wir  bei  diesem  Patienten  berechtigt 
sind,  von  einer  dauernden  Beseitigung  der  Kiefersperre  zu  sprechen. 

Während  der  Korrektur  dieser  Arbeit  ist  noch  eine  einschlägige 
Arbeit  von  Bilczynski  (Die  Behandlung  der  Ankylose  des  Mandibu- 
largelenkes.  Przeglad  Chirurgiczny  Bd.  III.  4.  })ag.  549)  in  polnischer 
Sprache  erschienen.  Der  dem  Aufsatz  vorangestellten  Zusammenfassung 
in  französischer  Sprache  entnehme  ich,  dass  es  sich  auch  hier  um 
eine  Ankylose  nach  Otitis  media  (im  Anschluss  an  Variola)  gehan- 
delt hat.  B.  hat  nach  Helfer  ich  operiert  und  ist  bi8her(l  Jahr) 
mit  dem   Erfolg    sehr    zufrieden. 
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AUS  DER 

INNSBRUCKER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  v.  HACKER. 

XXVII. 

Die  inguinalen  Blasenbrttche. 

Von 
Dr.  Georg  Lotheissen, 

AsBii^tent  der  Klinik. 
(Mit  4  Abbildungen). 

Während  man  früher  das  Vorkommen  von  Cyatocelen  filr  aus- 
serordentlich selten  hielt,  mehren  sich  in  den  letzten  Jahren  die  Be- 
obachtungen, dass  die  Blase  als  Bnichinhalt  gefunden  wurde.  Die 
Seltenheit  dieser  Briichform  musste  daher  mit  Recht  fraglich  er- 
scheinen, und  so  sehen  wir  auch,  dass  in  den  neueren  Publikationen 
[Ssalistschew  (102),  Monari  (71)]  die  Cystocele  für  „überhaupt 
nicht  selten"  erklärt  wird. 

Die  Innsbrucker  chirurgische  Klinik  verfügt  über  ein  selten 
reiches  Material  von  Hernien,  besonders  inguinaler  Form,  worauf 
schon  einige  Arbeiten  aufmerksam  gemacht  haben  [Nicoladoni  (74, 
75),  Ludwig  (64)].  Um  so  auifallender  erschien  es,  dass  Blasen- 
brüche hier  fast  gar  nicht  beobachtet  worden  waren.  Nach  dem  Er- 
scheinen von  Monari's  Arbeit  gab  nun  Hen*  Prof.  v.  Hacker  mir 
die  Anregung,  genauer  auf  das  Vorkommen  dieser  Bioichform  zu 
achten,  weshalb  ich  mieli  eingehender  mit  dem  Gegenstand  befasste. 
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Aber  erst  nach  Monaten  konnte  ich  eine  Cystocele,  welche  bei 
einer  Frau  eine  incarcerierte  Inguinalhemie  begleitete,  finden;  in 
letzter  Zeit  mehrten  sich  die  Fälle,  so  dass  ich  jetzt  bereits  sechs 
Cystocelen  beobachten  konnte. 

Da  nun  bisher  ein  Operateur  selten  Gelegenheit  hatte ,  eine 
grössere  Anzahl  von  Blasenbrüchen  zu  operieren,  und  es  mir  auch 
gelungen  ist,  in  allen  Fällen  die  Diagnose  zu  stellen,  ohne  die  Blase 
zu  verletzen,  möchte  ich  den  Gegenstand  etwas  ausführlicher  be- 
sprechen. Ich  möchte  versuchen,  das  Bild  dieser  Bruchform,  die  in 
vielen  Fällen  eine  unangenehme,  bisweilen  sogar  tötlich  endende  Kom- 
plikation bildete,  klarzustellen,  um  zu  ermöglichen,  dass  in  der  Folge 
üble  Zufälle  verhütet  werden. 

Da  die  6  Fälle  manchen  Aufschluss  gaben  über  die  Art  des 
Vorkonmiens  und  auch  Hinweise  auf  die  Entstehung  darboten,  will 
ich  zunächst  die  Krankengeschichten  vorausschicken.  Der  Vollstän- 
digkeit halber  füge  ich  die  genaue  Krankengeschichte  der  unter 
Nicoladoni  (75)  hier  an  der  Klinik  beobachteten  Cystocele  an,  da 
sie  in  seiner  Arbeit  nur  in  kurzem  Auszug  erscheint. 

I.   Kasuistik  der  Innsbrucker  Klinik. 

1.  AnnaG.,  47  J.  alt,  Brotträgerin.  Eintritt:  28.  V.  97.  Sie  stammte 
aus  gesunder  Familie,  in  der  Hernien  nicht  vorgekommen  sein  sollen. 
Mit  16  Jahren  erste  Menses,  seither  regelmässig  mit  vierwöchentlichem 
Typus,  schmerzhaft  und  ziemlich  blutreich.  Sie  hat  einmal  (1882)  ge- 
boren. Stets  litt  sie  an  Obstipation.  Vor  20  Jahren  bemerkte  sie  zum 
ei-stenmale  eine  hühnereigrosse  GeschwTilst  in  der  rechten  Leistengegend, 
die  als  Bruch  gedeutet  wurde.  Sie  hat  immer  Feldarbeit  „wie  die 
Männer"  verrichtet,  seit  2^2  Jahren  ist  sie  mit  „Brottragen*-  beschäftigt. 

Die  Patientin  kam  spät  abends  auf  die  Klinik,  wurde  sofort  in  ein 
Bad  gesetzt,  worin  fruchtlose  Repositionsversuche  gemacht  wurden.  Da 
sie  ziemlich  kollabiert  war,  schritt  man  sofort  zur  Operation,  ohne  vorher 
eine  genaue  Anamnese  aufzunehmen.  Nach  der  Operation  gab  die  Pat. 
aber  auf  eindringliches  Befragen  an,  dass  sie  Harnbeschwerden 
gehabt  und  zwar  seit  3  Jahren.  Sie  konnte  den  Urin  schwer  zurück- 
halten und  musste  öfters  als  früher  (etwa  5 — 6mal  täglich)  urinieren. 
Beim  Gehen  war  sie  inkontinent,  der  Urin  tropfte  von  selbst  ab.  Der 
Bruch  Hess  sich  beim  Liegen  früher  leicht  reponieren,  ohne  dass  dabei 
Harndrang  oder  eine  ähnliche  Erscheinung  hervorgerufen  worden  wäre. 
Seit  3  Wochen  war  er  nicht  mehr  reponibel.  3  Tage  vor  der  Aufnahme 
ging  der  letzte  Stuhl  ab,  seither  keine  Winde  mehr.  Die  Kranke  hatte 
heftige  Schmerzen,  die  gegen  den  Nabel  hin  ausstrahlten.  Urinieren  war 
schmerzhaft.  Wenige  Stunden  nach  der  Incarceration  trat  Erbrechen  auf, 
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das  am  Morgen  des  28.  Mai  zu  Koterbrechen  wurde.  Nun  wurde  sie  vom 
Arzt,  der  inzwischen  vergebliche  Repositionsversuche  gemacht  und  Ab- 
führmittel gegeben  hatte,  an  die  Klinik  gewiesen. 

Die  Kranke  war  ziemlich  kräftig  gebaut,  aber  etwas  verfallen  in- 
folge der  langen  Dauer  der  Incarceration.  Lungen-  und  Herzbefund  nicht 
abnorm.  In  der  rechten  Leistengegend  ein  mehr  als  eigrosser  Tumor,  prall 
gespannt,  mit  tympanitischem  Perkussionsschall.  Druck  sehr  schmerzhaft : 
keinerlei  Abnormitäten  zu  tasten. 

Operation  in  Narkose  (Billroth's-Mischung).  Schnitt  wie  bei 
Bassini' s  Radikal  Operation.  Freilegen  des  Bruchsacks  auf  stumpfem 
Wege.  Nach  Eröifnung  des  Sackes  findet  sich  eine  Dttnndarmschlinge 
incarceriert.  Der  Bruchring  wird  freigelegt,  die  Schlinge  erholt  sich 
und  lässt  sich  leicht  reponieren.  Nun  wurde  der  Bruchsack  abgebunden 
und  abgetragen.  Beim  Freipräparieren  des  Bruchsacks  war  schon  eine 
starke  Fettmasse  aufgefallen,  die  medial  von  ihm  und  hinter  ihm  lag. 
Diese  war  mit  ihm  leicht  verwachsen  gewesen.  Als  ich  nun  daran  ging, 
diese  Fettmasse  genauer  zu  untersuchen,  um  sie  eventuell  abzutragen, 
da  sie  gerade  am  lateralen  Rande  der  Muskeln  lag,  zeigte  sich,  dass  sie 
vom  Bruchsackhals  durch  die  Arteria  epigastrica  getrennt  war.  Das 
Fett,  das  ich  zuerst  für  präseröses  Fett  gehalten  hatte,  wie  es  bei 
männlichen  Hernien  nicht  selten  neben  dem  Samenstrang  liegt,  fühlte 
sich  auffallend  derb  an,  und  zugleich  hatt«  ich  das  Gefühl,  als  wenn 
sich  unter  den  Fingern  zwei  glatte  Flächen  an  einander  verschöben. 
Die  abnorme  l^agerung  des  Fettes,  sowie  der  Umstand,  dass  ich  bei  jeder 
Radikaloperation  nach  einer  Cystocele  suchte,  Hessen  mich  vermuten, 
dass  hier  ein  Teil  der  Blase  im  Fett  verborgen  liege.  Ich  verfolgte  da- 
her das  Fett  hinter  den  Muskel  gegen  die  Mittellinie  hin  und  fand  einen 
Stiel,  der  hinter  die  Symphyse  führte.  ITm  nun  sicher  zu  gehen,  wurde 
ein  männlicher  Katheter  in  die  Blase  eingeführt.  Es  floss  ein  wenig 
Urin  ab,  gleichzeitig  wurde  die  Fettgeschwulst  unter  den  Fingern  etwas 
kleiner.  Als  nun  Flüssigkeit  eingespritzt  wurde,  nahm  die  Geschwulst 
wieder  an  Volumen  zu.  Ich  zerfaserte  nun  vorsichtig  zwischen  zwei 
anatomischen  Pinzetten  das  Fettgewebe  und  kam  auf  eine  ziemlich  dick- 
wandige Tasche  der  Blase  (am  Muskelstratum  zu  erkennen).  Der 
Schnabel  des  Katheters  Hess  sich  in  diese  Tasche  einführen  und  stellte 
somit  die  Diagnose  vollständig  sicher. 

Ein  Teil  des  losgelösten  Fettgewebes  wurde  nun  abgebunden,  der 
Rest  mit  der  Blasentasche  reponiert.  Vollendung  der  Operation  nach 
Bassini.  Die  Heilung  eriblgte  per  primam ,  die  Urinbeschwerden 
waren  nach  der  Operation  vollständig  verschwunden.  Mitte  Dezember 
berichtete  die  Frau,  dass  sie  vollkommen  arbeitsfähig  ist  und  keinerlei 
Beschwerden  hat. 

2.  Johann  E.,  61  J.  alt,  Kleinhäusler.  Eintritt:  19.  X.  97.  Patient 
stammt  aus   gesunder   Familie,   er   selbst   war   bis   auf  eine  Lungenent- 
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Zündung,  die  er  vor  4  Jahren  durchmachte,  gesund.  Im  Frühjahr  1897 
bemerkte  er  nach  starkem  Husten  das  Auftreten  einer  Greschwulst  in  der 
rechten  Leistenbeuge.  Sie  machte  ihm  Schmerzen  beim  Stuhlgang,  der 
erschwert  sein  soll.  Die  Geschwulst  wuchs,  deshalb  verfertigte  sich  der 
Kranke  selbst  einen  Verband,  um  sie  zurückzudrängen.  Ausser  einem 
leichten  Brennen  beim  Urinieren  bestanden  keine  Hambeschwerden ,  ob- 
wohl sich  eine  leichte  Vergrösserung  der  Prostata  vorfand.  Herz-  und 
Ijungenbefund  war  normal.  Rechts  in  inguine  fand  sich  eine  gänseei- 
grosse  Geschwulst,  die  sich  leicht  reponieren  Hess,  wobei  deutliches 
Gurren  vernehmbar  war.  Links  bestand  eine  kleine  Inguinalhernie. 
Perkussionsschall  tympanitisch.  Nichts  Abnormes  zu  tasten.  Im  Harn 
keine  abnormen  Bestandteile. 

Am  25.  X.  Radikaloperation  nach  Bassini  in  Mischungsnarkose. 
Nach  dem  Freipräparieren  des  Bruchsackes  zeigt  sich  hinten  und  innen, 
dicht  an  der  Kreuzungsstelle  mit  der  Art.  epigastrica  (diese  liegt  aber 
medial  von  ihr)  eine  Verdickung.  Von  aussen  gelblich  wie  ein  Lipom, 
ragt  sie  zungenförmig  lateralwärts  heraus  auf  eine  Länge  von  etwa 
3^/2  cm.  Nach  Eröifnung  des  Bruchsacks  zeigt  sich  an  der  Stelle 
dieser  Verdickung  eine  leicht  konvexe  Vorwölbung.  Bis  auf  eine  gelb- 
liche Färbung  erinnert  die  Stelle  am  ehesten  an  Schwielengewebe,  doch 
hat  sie  eine  netzartige  Struktur.  Beim  Betasten  hat  man  da«  Gefühl, 
ein  flaches  Lipom  unter  dem  Finger  zu  haben,  welches  dem  Bruchsack 
von  aussen  angelagert  ist.  Da  ich  sofort  an  Cystocele  dacht«,  wurde  eine 
genauere  Untersuchung  vorgenommen.  Dabei  zeigte  sich,  dass  dieses  znngen- 
förmige  Gebilde  sich  nach  innen  in  die  Bauchhöhle  fortsetzte.  Nun  wurde 
ein  Katheter  in  die  Blase  eingeführt.  In  der  Bauchhöhle  konnte  ich  mit 
dem  Finger  ganz  deutlich  die  Blase  in  der  Medianlinie  fühlen,  aber  nicht 
den  Katheter.     Erst  als  ich  nach  der  rechten  Seite  weiter  tastete,  fand  | 

ich  den  Schnabel  des  Katheters,  der  sofort  nach  reclits  abgewichen  war.  | 

Es  gelang  sehr  leicht,  den  Schnabel  bis  an  das  Ende  dieser  Blasentasche 
einzuführen  und  somit  die  Diagnose  der  Cystocele  zu  bekräftigen.  Nun 
wurde  der  Bruchsack  dicht  vor  dem  Ende  des  Blasenzipfels  vernäht,  der 
Rest  abgetragen,  und  der  Stumpf  mit  dem  Blasenteil  versenkt.  Vollendung 
der  Radikaloperation  nach  Bassini.  Dabei  wurde  aber  zur  Vorsicht 
die  Muskulatur  auch  mit  einer  Naht  oberhalb  des  Samenstrangs  an  das 
Lig.  Pouparti  fixiert,  so  dass  der  Samenstrang  wie  in  einen  Sphinkter 
gefasst  wurde ;  ein  Verfahren,  das  sich  schon  öfters  bewährt,  hatte,  wenn 
man  den  Bruchsack  nicht  hoch  oben  hatte  abtragen  können. 

Da    der    Puls    des    Patienten    etwas    unregelmässig    wurde,    wurde 
rasch \)   auf  der  zweiten  Seite   die  Radikaloperation  nach  Bassini   ge- 


1)  In  der  Zeit  von  11  Minuten.  Ich  möchte  das  hervorheben,  weil 
Kocher  (47)  betont ,  aeine  Methode  habe  gegenüber  der  B  a  s  s  i  n  Ts  den 
Vorzug,  dsi-ss  sie  sich  „ungleich  einfacher  und  ra-scber  ausführen  lasse." 
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macht,  dabei  aber  nichts  Abnormes  gefunden.     Heilung  per  primam ;  auch 
nach  der  Operation  keine  Harnbeschwerden. 

3.  Gabriel  P.,  11  J.  alt.  Eintritt:  20.  X.  97.  Ausser  Masern  (vor 
3  Jahren)  stets  gesund.  Schon  als  er  ^/a  Jahr  alt  war,  bemerkten  seine 
Eltern  eine  Vorwölbung  der  rechten  Leistengegend;  diese  nahm  langsam 
an  Grösse  zu,  ein  Arzt,  der  vor  2  Jahren  zu  Rat  gezogen  wurde,  ver- 
ordnete ein  Bruchband.  Dieses  passte  bald  nicht  mehr,  der  Bruch  wurde 
hühnereigross ,  darum  wurde  der  Knabe  auf  die  chirurgische  Klinik  ge- 
bracht. Leichtes  Geräusch  über  der  Mitralis,  sonst  kein  abnormer  Befund. 
Keine  Hambeschwerden,  keine  abnormen  Harnbestandteile  im  Urin. 

Operation  am  28.  X.  (Mischungsnarkose).    Beginn,  wie  zur  Radikal- 
operation nach  Bassini.     Nach  Freilegung  des  Bruchsacks,   der  nicht 
sehr  fest  mit  dem  Samenstrang  verwachsen  war  und  nicht  bis  zum  Hoden 
herabreichte  (keine  Hernia  congenita !),  zeigte  sich  hinten  und  nach  innen 
an  demselben  eine  Verdickung,  die  wie  ein  Lipom  aussah,   zungenförmig 
etwa  3  cm  lateralwärts  von  der  Art.  epigastrica  von*agend.     Nach  Er- 
öffnen des  Sackes  besteht  an  dieser  Stelle  ein  vorspringender  Wulst  (eine 
Art  Leiste),  von  Peritoneum  überdeckt.     Beim  Betasten  hat  man  undeut- 
lich das  Gefühl,  als  verschöben  sich  unter  dem  Finger  2  Flächen  (seröse 
oder  mucöse?)  aneinander.  Beim  Verfolgen  des  Strangs  —  es  wurde  so- 
fort an  Cystocele  gedacht  —  lässt  sich  dieser  medialwärts  nach  unten 
gegen  die  Blase  hin  verfolgen.     Es  wird  ein  Katheter  in  die  Blase  ge- 
bracht,  er  weicht  sofort  nach  rechts  ab  und  lässt  sich,   wenn  man  den 
Pavillon  stark  senkt,   auch  langsam  in  die  Gegend  des  Bruchsacks  vor- 
schieben, bis  er  endlich  nur  durch  eine  kaum  1  mm  dicke  Schichte  be- 
deckt in   dem  zungenförmigen  Gebilde  erscheint.     Da  in  der  Tiefe   die 
Blasenwand  sich  dick  anfühlt,  wird  eine  schwache  Salicylsäurelösung  in- 
jiciert,  um  zu  prüfen,   ob  ein  Divertikel  vorliegt,  oder  ob  nicht  gar  eine 
Perforation  mit  dem  dünnen  Katheter  stattgefunden  hat.    Beim  Injicieren 
rutschte  der  Katheter  aber  aus  dem  Divertikel  heraus,  es  füllte  sich  nur 
die  Blase,  deren  Scheitel  bis  fast  zur  Nabelhöhe  aufstieg.  Flüssigkeit  drang 
in  das  Divertikel  nicht  ein,  wahrscheinlich  bestand  ventilartiger  \' erschluss 
durch  eine  Schleimhautfalte.  Ebenso  liess  sich  der  Katheter  nun  auch  nicht 
mehr  in  das  Divertikel  einführen.     Wahrscheinlich  war  bei  leerer  Blase 
der  Zugang  gestreckt,  durch  Füllung  wurde  eine  Knickung  am  Hals  des 
Divertikels  hervorgerufen,   und  damit  erklärt   sich   auch,   dass  keinerlei 
Harnbeschwerden    bestanden.      Während   der  Injektion   floss   aber  klare 
Flüssigkeit  aus  dem  Bauchraum  ab.     Um  sich  zu  vergewissern,   dass  die 
Blase  nicht  perforiert  worden,   wurde  die  Muskulatur  parallel  zum  Pou- 
part'schen  Bande  auf  eine  Länge   von  5   cm  nach   oben  gespalten   und 
ebensoweit  auch  das  Peritoneum  (^Hernio-Laparotomie),  und  nun 
zeigte   sich   die  Blase   unversehrt.     Naht  des  Peritoneum  parietale.     Der 
Bruchsack  wurde  nicht  abgetragen,    um   sicher  zu  gehen,   und  nachdem 
ein  feiner  Jodol'ormgazehtreifen  eingeführt  und  die  durchtrennten  Muskeln 
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vernäht  waren,  nach  oben  gelegt.  Nun  wurde  die  tiefe  Muskelschichte 
an  das  Lig.  Pouparti  genäht,  so  dass,  wie  bei  Ferrari's  Methode,  der 
Samenstrang  erst  unten  am  Os  pubis  heraustrat.  Der  Sack  lag  so  in 
einer  Art  Sphinkter,  was  bezweckte,  JRecidive  zu  verhüten.  Naht  der 
Obliquus-Fascie  bis  hinunter,  so  aber,  dass  der  Bmchsack  in  der  Höhe 
der  Muskellücke  auch  durch  die  Fascie  trat  (ähnlich  wie  bei  Kocher' s 
Methode).  Hautnaht  mit  Auslassung  der  Stelle,  wo  der  Bruchsack  heraus- 
trat. Im  Niveau  der  Haut  wurde  eine  feste  Ligatur  um  Bruchsack  und 
Jodoformgazestreifen  gelegt,  der  Faden  lang  belassen.  Aseptischer  Ver- 
band. Nach  3  Tagen  wurde  der  Streifen  entfernt  und  der  nach  aussen 
gelegene  Bruchsackanteil  abgetragen.  Sofort  zog  sich  der  Rest  in  die 
Tiefe  zurück.  Heilung  vollständig  per  primam.  Durch  6  Tage  musste 
der  Knabe  katheterisiert  werden,  dann  konnte  er  wieder  spontan  Urin 
lassen.  Am  10.  Tage  stand  er  auf,  hatte  keine  Schmerzen,  und  nach 
17  Tagen  wurde  er  geheilt  entlassen. 

4.  Johann  L.,  47  Jahre  alt,  Taglöhner.  Eintritt  10.  Nov.  97.  In 
der  Familie  sonst  niemand  bruchleidend;  er  selbst  war  früher  stetö  ge- 
sund. Seit  Anfang  März  97  bemerkte  er  das  Hervortreten  einer  Ge- 
schwulst in  der  rechten  Leistengegend.  Charakteristische  Hambesch wer- 
den bestanden  nicht;  nur  wenn  der  Patient  aus  äusseren  Rücksichten  län- 
gere Zeit  nicht  hatte  Urin  lassen  können,  war  die  Harnentleerung  beim 
ersten  Mal  etwas  schwieriger.  Durch  Druck  über  der  Symphyse  half  er 
dann  nach  und  später  bemerkte  er  nichts  mehr.  Seit  Anfang  Oktober 
machte  ihm  die  Hernie  Beschwerden,  er  konnte  nur  mehr  leichte  Arbeit 
verrichten  und  entschloss  sich  daher  zur  Operation.  Stuhlgang  stets 
leicht  und  regelmässig. 

Man  fand  in  der  rechten  Leistengegend  eine  leicht  reponible  Hernie 
von  der  Grösse  eines  kleinen  Apfels,  die  tympanitischen  Perkussionsschall 
erfrab,  sonst  aber  keine  besonderen  Symptome  zeigte. 

Am  17.  Nov.  Radikaloperation  nach  Bassini.  Nach  Freipräparie- 
rung  des  Bruchsacks  zeigt  sich  an  demselben  hinten  und  medial  eine  Ver- 
dickung, von  Fett  bedeckt.  Sie  ragt  zungenfrtrmig  von  der  Bauchhöhle 
über  die  Art.  epigastrica  hervor.  Sofort  ward  an  Cystocele  gedacht. 
Nach  der  Eröffnung  des  Bruchsackes  sieht  man,  dass  diese  Verdickung 
von  Peritoneum  bedeckt,  ein  w^enig  nach  innen  vorragt  und  weissgelblich 
ist.  Unter  dem  Peritonealüberzug  sieht  man  ein  weitmaschiges  Netz,  fast 
wie  ein  verzogenes  Schachbrett  anzusehen,  von  anscheinend  bindegewebi- 
gen Zügen.  Zieht  man  an  dieser  Verdickung  an,  so  bildet  sich  gegen 
das  Beckeninnere  eine  Falte.  Beim  Einführen  des  Fingers  in  die  Bauch- 
höhle fühlt  man,  dass  diese  Falte  gegen  die  Blase  hinzieht.  Es  wird 
nun  eine  Metallsonde  in  die  Blase  eingeführt,  und  diese  erscheint  alsbald 
von  dem  Finger  in  der  Bauchhöhle  geleitet,  in  dieser  Verdickung,  die 
demnach  als  eine  ca.  3  cm  lange  Tasche  der  Blase  anzusehen  ist.  Etwa 
V2  cm  weiter  war  nur  Fett.    Nun  wurde  der  Bruchsack  distal  von  dieser 
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Tasche  vernäht  (Tabaksbeutelnaht,  die  nachher  auch  um  den  Sack  ge- 
knotet wurde)  und  dann  abgetragen.  Vollendung  der  Operation  typisch 
nach  Bassini,  nur  wird  auch  hier  eine  Naht  (Muskel  —  Lig.  Pouparti) 
oberhalb  des  Samenstranges  gemacht.  Heilung  per  primam.  Keine  Harn- 
beschwerden.   Am  28.  XI.  wii'd  der  Pat.  geheilt  entlassen. 

5.  Giuseppe  B.,  51  Jahre  alt,  Wegmacher.  Eintritt  15.  Nov.  97. 
Der  früher  stets  gesunde  Patient  bemerkte  zuerst  vor  4  Monaten  das 
Auftreten  einer  Vorwölbung  in  der  rechten  Leistengegend.  Da  der  Bruch 
schwer  reponierbar  wurde  und  er  Schmerzen  hatte,  liess  er  sich  ein  Bruch- 
band machen.  Er  veitrug  es  aber  nicht.  Stuhlverhaltung  bestand  immer, 
Harnbeschwerden  nie. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergab  keinen  bemerkenswerten 
Befund.  Keine  pathologischen  Harnbestandteile.  Rechts  in  inguine  eine 
Hernie  von  Hühnereigi'össe.  Der  Samenstrang  lateral  davon  zu  tasten, 
sodass  sie  als  Hernia  directa  diagnosticiert  wird,  obwohl  man  die  Art. 
epigastrica  nicht  fühlen  konnte. 

Am  19.  Nov.  Radikaloperation  nach  Bassini  in  Mischungsnarkose. 
Als  der  Saraenstrang  nach  Spaltung  der  Obliquus-fascie  herausgehoben 
wird,  zeigt  sich,  dass  die  Hernie  medial  von  ihm  liegt,  sie  ist  fast  gar 
nicht  mit  ihm  verwachsen.  Es  ist  in  der  That  eine  Hernia  inguinal, 
directa  medial  von  der  Art.  epigastrica.  Nach  Spaltung  der  vorgebauch- 
ten Fascia  transversa  stösst  man  auf  ein  mehrfach  gelapptes  Lipom,  das 
jedoch  keine  andere  Färbung  zeigt  als  das  übrige  Fett,  das  bei  diesem 
Patienten  wie  bei  vielen  Italienern  dunkelgelb  (fast  orangefarben)  ist. 
Hinter  dem  Lipom  fühlt  man  deutlich  eine  konsistentere  Partie,  die  nicht 
reponibel  erscheint,  nach  unten  zu,  während  nach  oben  zu  weichere,  re- 
ponible  Massen  zu  tasten  sind.  Da  sofort  wieder  an  Cystocele  gedacht 
wird,  wird  das  Lipom  vorsichtig  gespalten,  so  dass  der  grössere  Teil  des- 
selben nach  oben  geschlagen  werden  kann.  Nun  zeigt  sich,  dass  der  re- 
sistentere  Teil,  der  untere,  ein  vorgestülpter,  etwa  nussgrosser  Teil  der 
Blase  ist.  Man  erkennt  deutlich  die  Muskulatur,  und  der  daneben  einge- 
fühlte  Finger  gelangt  vor  die  Blase  und  kann  den  Zusammenhang  fest- 
stellen. Eine  per  urethram  eingefühlte  Sonde  gelangt  leicht  in  die  Bla- 
sentasche; bei  Injektion  von  Flüssigkeit  füllt  sich  die  Tasche,  bei  Ent- 
leerung fällt  sie  wieder  zusammen.  Die  Blase  ist  ohne  Peritoneum!  Bei 
genauerer  Untersuchung  zeigt  sich  nun,  dass  der  weichere  reponible  Teil 
(oben)  der  eigentliche  Bruch  ist.  Hier  besteht  noch  ein  ebenfalls  nuss- 
grosser Peritonealsack ,  nach  dessen  Eröffnung  Dünndarmschlingen  sicht- 
bar werden.  Um  den  Hals  dieses  Bruchsackes,  dessen  Wand  intraabdo- 
minal  auf  die  Blase  übergeht,  liegt  lateralwärts  ein  fester  Halbring,  ge- 
bildet durch  einen  Strang  von  etwa  lUeistiftdicke,  der  sich  als  das  Liga- 
mentum vesico-umbilicale  laterale  dextr.  erweist  und  reseciert  wii^d,  um 
den  Bruchsack  besser  vernälien  zu  können.  Tabaksbeutelnaht  des  Peri- 
toneums, Reposition   der  Blase,  Abbinden   des  Lipoms,    Naht  der   Faj^cia 
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transversa,  dann  typische  Vollendung  nach  Bassin i.  Heilung  per  pri- 
mam.  Der  Kranke  konnte  sofort  selbst  urinieren.  Vom  9.  Tag  an  ging 
er  herum  und  konnte  am  2.  XII.  geheilt  entlassen  werden. 

Dieser  Fall  ist  besonders  interessant,  da  hier  ausser  dem  Blasenbruch 
noch  ein  Darmbruch  bestand,  der  den  seltenen  Weg  durch  die  Fossa  in- 
guinalis  interna  eingeschlagen  hatte.  Herr  Dr.  Plattner,  Operations- 
zögling unserer  Klinik,  hatte  die  Liebenswürdigkeit,  während  der  Ope- 
ration eine  kleine  Skizze  des  Bruches  anzufertigen,  sodass  ich  in  der  an- 
genehmen Lage  bin,  eine  Abbildung  dieser  Hernienform  geben  zu  können 
(vergl.  Fig  1). 

Fig.  1. 


L.L.    Lipom.       Br.    Bruchsack.       Lig.   Ligamentum    vesico-unib.       Bl.    BUk^c 
F.  sp.  Funiculus   spermatieuH.       Die    Faseia   transversa    ist    durch    Klemmen 

auseinander  gehalten. 

6.  Josef  F.,  28  Jahre  alt,  Bauemknecht.  Eintritt  17.  Nov.  97.  Er 
hatte  stets  schwere  Arbeit  zu  vemchten.  Vor  8  Jahren  Auftreten  einer 
\'orwölbung  in  der  linken  Leiste,  die  sich  vergrösseite,  obwohl  seit  5 
.Jahren  Bruchband  getragen  wurde.  Seit  6  Jahren  auch  rechts  eine  ähn- 
liche Vorwölbung.  Wenn  der  Patient  kein  Bruchband  trug,  bestanden 
links  Schmerzen,  der  Bruch  war  dann  schwer  zu  reponieren.  Stuhl-  oder 
Harnbeschwerden  bestanden  nie. 

Links  faustgrosse,  nur  in  Kückenlage  und  selbst  dann  schwer  re- 
ponible  Leistenheniie,  Darmbruch.  Kechts  wallnussgrosse  Von^iHbunff. 
Sonst  kein  abnormer  Befund,  Harn  ohne  pathologische  Bestandteile. 

Am  22.  Nov.  Radikaloperation  nach  Bassini,  zuerst  links.  Nach 
Freilegung  des  Bruchsacks  zeigt  sich  nach  innen  hinten  gegen  die  epi- 
gastrischen Gefässe  hin   eine   zungenfcii-mige   Fettauflagerung.     Nach  Er- 
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öffnen  des  Bruch sacks  sieht  man  dicht  vor  diesem  Fett  einen  derben  Ring 
mit  enger  Lichtung.  Dadurch  wurde  die  Schwierigkeit  der  Reposition 
erklärt.  An  der  Stelle  des  Fettes  zeigt  sich  innen,  vom  Peritoneum 
überzogen,  eine  leichte  Verdickung;  der  Finger  fühlt  2  auf  einander 
gleitende  Flächen.  Die  in  die  Blase  eingeführte  Steinsonde  lässt  sich 
leicht  bis  ans  Ende  dieser  Tasche  führen  und  bestätigt  die  Diagnose: 
Cystocele.  Die  vorgefallene  Blasentasche  war  gegen  3^/2  cm  lang,  die 
Wandung  ziemlich  dünn,  die  Blase  etwas  gegen  links  verzogen.  Tabaks- 
beutelnaht des  Bruchsackes,  der  distal  vom  Blasenzipfel  abgetragen  wird. 
Muskelnaht  nach  B  a  s  s  i  n  i. 

Rechts:  Direkter  Leistenbruch  ohne  besondere  Eigentümlichkeiten. 
Kadikaioperation  nach  Bassini.  Heilung  p.  p.  Nach  8  Tagen  steht  der 
Patient  auf,  nach  13  Tagen  wird  er  geheilt  entlassen, 

7.  (Beobachtung  Nicoladoni's).  Alois  N.,  34  J.  alt,  Bergführer. 
Eintritt  am  31.  V.  94.  Seit  5  Jahren  bestand  ein  rechtsseitiger  Leisten- 
bruch, seit  4  Jahren  trug  der  Kranke  ein  Bruchband. 

Bei  der  Aufnahme  fand  man  bei  dem  kräftigen  Mann  in  der  rech- 
ten Leistengegend  eine  leicht  reponible  taubeneigrosse  Geschwulst. 

8.  VI.  Operation:  Nach  Spaltung  der  Obliquusaponeurose  präsentiert 
sich  der  Samenstrang  völlig  getrennt  vom  Bruchsack ;  dieser  liegt  medial 
von  ihm.  Er  ist  von  einer  glänzenden  fibrösen  Hülle  gebildet,  welche 
sich  als  Fortsetzung  der  Fascia  transversa  erweist.  „Die  Vasa  epi- 
gastrica  kamen  nicht  zur  Ansicht."  Nach  Eröffnung  der  fibrösen  Hülle 
fand  man,  von  Fettklumpen  umgeben,  den  kleinen,  nach  oben  gelegenen 
Bruchsack.  Dieses  Fettgewebe  wird  als  Verdickung  des  Bruchsacks  an- 
gesehen, daher  mit  diesem  abgebunden  und  abgeschnitten.  Eine  Partie 
schlüpft  aus  der  Ligatur  heraus  und  verschwindet  in  der  Tiefe.  Man 
hebt  sie  wieder  hervor,  und  da  zeigt  sich,  dass  in  der  Ligatur  nur  der 
wahre  Bruchsack  zurückgeblieben  ist,  der  jetzt  isoliert  und  für  sich  ab- 
gebunden wird.  Als  man  den  Fettgewebsklumpen  nun  untersuchte,  fand 
man,  dass  „ein  kleines  Divertikel  der  Harablase"  vorlag,  welches  ange- 
schnitten worden  war.  Die  Blasenwunde  wurde  erweitert,  die  Wund- 
ränder ausgeglichen  und  eine  Catgutnaht  in  2  Etagen  angelegt.  Jodo- 
fonnpulver  wird  daraufgeblasen,  darauf  wird  reponiert.  Von  der  Blasen- 
naht wird  im  unteren  Wundwinkel  ein  Jodoformgazestreifen  nach  aussen 
geleitet,  Naht  nach  Bassini,  —  Verweilkatheter.  Die  Blasennaht  hielt 
vollständig,  die  Wunde  heilte  teilweise  per  granulationem.  Am  16.  VI. 
wurde  der  Katheter  entfernt,  von  da  an  Urinentleerung  spontan,  an- 
standslos. Am  3.  VII.  konnte  der  Patient  geheilt  entlassen  werden.  An 
der  Berührungsst€lle  des  Bruchsacks  mit  der  Blasenwand  war  eine  ziem- 
lich feste  Verwachsung  eingetreten.  Es  handelte  sich  hier,  wie  schon 
die  Lage  des  Bruchsacks  zum  Samenstrang  vermuten  Hess,  um  eine 
direkte  Hernie.  Dadurch  wird  auch  erklärlich,  dass  die  Vasa  epigastrica 
nicht  gesehen  wurden.    Es  handelte  sich  offenbar  um  die  extraperitoneale 
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Form.    Die  Verwachsung  mit  dem  Bruchsack  scheint  ei*st  sekundär  auf- 
getreten zu  sein. 

Auf  meine  Anfrage  berichtete  der  Patient  am  29.  XI.  97,  dass  kein 
Recidiv  aufgetreten,  dass  er  nur,  „wenn  sich  Gase  anhäufen,  an  der 
Wunde  manchesmal  Schmerzen  verspüre" ;  Urinbeschwerden  habe  er  nicht. 

II.  Häufigkeit  des  Vorkommens. 

Das  Vorkommen  der  Blase  als  Bruchinhalt  wurde  im  Jahre  1520 
durch  Jean  Dominique  Sala  entdeckt,  aber  erst  Verdier  (107)  hat 
1769  eine  zusammenfassende  Darstellung  über  die  Cystocelen  ge- 
geben. Er  teilte  20  Fälle  von  Hernien  der  Harnblase  mit,  von 
denen  die  meisten  inguinal  waren. 

Nach  statistischen  Zusammenstellungen  kommen  Inguinalheniion 
etwa  9mal  so  häufig  vor  als  crurale.  Sieht  man  von  den  Ventral- 
hemien  ab,  die  besonders  bei  Frauen  durch  Diastase  der  Musculi 
recti  oder  überhaupt  jenen,  die  nach  Laparotomien  sich  bilden,  so 
sind  die  übrigen  Hernien  so  viel  seltener  als  die  genannten  beiden 
Arten,  dass  eine  Cystocele  hier  zu  den  grössten  Raritäten  gehört, 
wenn  auch  thatsächlich  schon  die  Blase  im  Perinealbruch  oder  in 
einer  Hemia  ischiadica  gefunden  wurde. 

Auch  die  crurale  Cystocele  wurde  lange  Zeit  für  ebenso  selten 
gehalten,  doch  hat  Gibson  (33)  bereits  22  derartige  Fälle  zusam- 
menstellen können,  denen  er  77  inguinale  gegenüberstellt.  Danach 
hätte  es  sogar  den  Anschein,  als  wäre  die  crurale  Form  häufiger'). 
Die  Radikaloperation  der  Schenkelbrüche  ist  jedoch  im  Publikum 
noch  nicht  so  beliebt,  wie  die  der  Leistenbrüche,  obwohl  Recidive 
kaum  häufiger  sind.  Die  meisten  der  cruralen  Cystocelen  wurden 
daher  auch  bei  incarcerierten  Hernien  gefunden,  während  ein  grosser 
Teil  von  Cruralhemien ,  der  vielleicht  keine  Cystocele  enthält,  un- 
operiert  bleibt.  Nach  Macready')  sind  nun  aber  von  100  incar- 
cerierten Hernien  58  crural  und  42  inguinal;  die  cruralen  über- 
wiegen also  bedeutend.  In  Anbetracht  dieser  Verhältnisse  glaube 
ich  annehmen  zu  dürfen,  dass  die  Häufigkeit  der  cruralen  zur  in- 
guinalen Cystocele  sich  gleich  verhält  wie  die  Häufigkeit  der  Schen- 
kelbrüche zu  jener  der  Leistenbrüche  überhaupt. 

Ueber  die   crurale    Cystocele   fehlen   mir    leider  eigene   Erfah- 


1)  C  u  r  t  i  B  (22)  meint,  dieses  Zahlenverhältnis  (nach  seiner  Statistik  10 
crurale  zu  45  inguinalen  Fällen)  beweise,  „that  femoral  hemia  involves  the 
bladder  in  a  larger  proportion  of  eases  than  inguinal" 

2)  Nach  Curtis  (22). 
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rungen ;  aus  diesem  Grunde  will  ich  sie  im  Folgenden  aus  dem  Kreis 
meiner  Betrachtungen  ausschliessen  und  mich  ausschliesslich  mit  der 
inguinalen  Form  beschäftigen. 

In  der  Litteratur  konnte  ich,  soweit  sie  mir  zugänglich  war, 
die  stattliche  Zahl  von  138  inguinalen  Cystocelen  auffinden,  was  mit 
meinen  eigenen  Beobachtungen  144  Fälle  ergiebt,  oder  wenn  ich  die 
15  Fälle  mit  migenauen  Angaben  abziehe,  129. 

Um  die  Häufigkeit  der  Cystocele  inguinalis  richtig  beurteilen  zu 
können,  mtisste  man  genau  wissen,  unter  wie  viel  gewöhnlichen 
Leistenbrüchen  jeder  Operateur  seine  Fälle  von  Cystocele  fand.  Ge- 
rade in  dieser  Richtung  fehlen  aber  meist  genauere  Angaben.  In  der 
Kegel  wurden  bloss  die  beobachteten  Blasenbrüche  als  interessante 
Kasuistik  veröfiFentlicbt,  event.  wurde  aus  der  Litteratur  eine  grössere 
Anzahl  ähnlicher  Beobachtungen  angefügt.  So. stellten  Aue  (3),  Cur- 
tis  (22),  Gib  so  n  (33),  Hermes  (42)  zahlreiche  Fälle  aus  der  Litte- 
ratur zusammen.  Nur  wenige  Autoren  gaben  uns  Zahlen  zum  Vergleich. 

In  der  Natur  der  Sache  liegt  es,  dass  ein  Einzelner  bezüglich 
der  Blasenbrüche  keine  allzu  grosse  Erfahrung  haben  kann,  am 
besten  wird  sich  also  zur  Feststellung  eines  Procentsatzes  das  Ma- 
terial von  Kliniken  und  grösseren  Krankenanstalten  eignen.  Durch- 
forscht man  nun  nach  dieser  Richtung  hin  die  Litteratur,  so  zeigt 
sich,  dass  die  Ausbeute  an  Cystocelen  recht  gering  ist,  wie  ein  Blick 
auf  folgende  Tabelle  lehrt.    (S.  folg.  Seite.) 

Selbst  die  grössten  dieser  Zahlen  wurden  in  einem  ziemlich 
langen  Zeitraum  gewonnen.  Die  Innsbrucker  chirurgische  Klinik 
scheint  also  fast  den  grössten  Zufluss  von  Hernien  zu  haben.  N  i- 
coladoni  (74,  75)  veröffentlichte  aus  3*^a  Jahren  260  Fälle  mit 
1  Cystocele,  seither  wurden  (bis  24.  XII.  1897  inklusive)  442  In- 
guinalhemien  operiert  mit  6  Cystocelen,  zusammen  702  Leisten- 
brüche mit  7  Cystocelen.  Bei  uns  fiele  also  auf  circa  100  gewöhn- 
liche Leistenhernien  ein  Blasenbruch.  Diese  Zahl  bedarf  aber,  wie 
ich  später  zeigen  will,  der  Korrektur.  Monari  (71)  (Bologna)  fand 
unter  223  Inguinalhemien,  die  er  nach  Bassini  operierte,  6  Cysto- 
celen (1  :  37  oder  2,7%).  Leider  konnte  ich  nicht  erfahren,  ob  dies 
alle  an  der  Bologneser  Klinik  oder  nur  die  von  ihm  persönlich  ope- 
rierten Hernien  waren.  Noch  grösser  ist  der  Procentsatz  bei  Ssa- 
listschew  (102),  der  3  Cystocelen  bei  50  Inguinalhemien  fand 
(1  :  17  oder  5,88%). 

Zugleich  mit  dem  Aufschwung  der  Magen-  und  Darmchinirgie, 
ja  der  Bauchchirurgie  überhaupt,   der  Hand  in  Hand  mit  der  Ver- 
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Zahl  d.  Jahre, 

Zahl  der 

Gefund.  1 

Autor 

Kranken- 
anstalt 

in  welchen  d. 
Brüche  ope- 
riert wurden 

3V« 

operierten 
Leisten- 

cefeÄ-l Anmerkung 

Hospital  for 

brüche 

guinale) 

Coley  (2,  11). 

180         1       — 

Meist  Bassi- 

Ruptured  etc. 

ni*8  Methode. 

Philadelphia. 

138  Hernien 
bei  Kindern 
unter  14  J. 

Gordon  (84). 

Höpital 

Trousaeau 

Paris. 

2 

250 

Kinder. 

Bassini  (4). 

Eigene  Klinik 
Padua. 

37« 

262 

1 

Eigene  Me- 
thode. 

Anderegg  (1). 

Socin's  Klinik 
Basel.  • 

7 

89 

— 

— 

Habs  (87). 

Hagedom 
Magdeburg. 

7V» 

86 

— 

— 

Schalita  (95). 

Jüdisches 
Hosp.  Kiew. 

8 

57 

— 

— 

Lindh  (61). 

Sahlgren'sch. 
Krankenhaus 

10 

193 





Gothenburg. 

V.  Büngner 

Küster's  Kli- 

6V« 

48 

— 

Küstcr's  Me- 

(15). 

nik  Marburg. 

thode. 

Henggeler 

Krönlein*8 

14 

111 

1 

Davon68nach 

Klinik 

Bassini  ope- 
riert nach  Lö- 

Zürich. 

sung  der  In- 

carceration. 

Hiebei  wurde 

dieeineCysto- 

cele  gefund. 

Leuw  (60). 
Bere80wky(5) 

Kocher'« 

8 

282 

— 

Kocher's  Me- 

Klinik Beni. 

thode. 

Simon  (99). 

Czemy's 

Klinik 

Heidelberg. 

Billroth's 

574 

129 

— 

— 

Billroth  (7,  8, 
9,  10), 

21 

83 

_ 

Von  1860  bis 

Klinik 

7 

16 

1 

1877  wurden 

Haiden- 

Wien-Züricli. 

nur  die  in- 

thaller  (38). 

carcerierten 
Hernien 
operiert 

Borchard. 

H.  Braun's 

1074 

48 

— 

Einfferechnet 

Klinik 

1  auch  die  un- 

Königsberg. 

ter  H.  Braun 

operierten 
FäUe  des 

Kranken- 

hauses Mann- 

heim, der 

Klinikenjena 

u.  Marburg. 

voUkommnung  der  Antiseptik  ging,  wurden  auch  zu  Ende  der  80er 
Jahre  neue  Methoden  der  Radikaloperation  für  den  Leistenbruch  an- 
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gegeben,  1890  wurde  Bassini's  Methode  veröffentlicht.  Nehmen 
wir  nun  dieses  Jahr,  das  so  ziemlich  mit  der  Einführung  der  Aseptik 
zusammenfällt,  als  Greuzmarke  an,  seit  welcher  Radikaloperationen 
weitaus  häufiger  gemacht  wurden  als  früher,  so  ergiebt  sich,  dass 
vor  1890  nur  38,  seither  aber  91  inguinale  Cystocelen  beobachtet 
wurden.  Von  diesen  38  Fällen  wurden  10  ohne  Operation  diagnosti- 
ciert  aus  ganz  charakteristischen  Symptomen,  zweimal  wurde  die 
Diagnose  auch  durch  die  Sektion  bestätigt;  12  Fälle  wurden  über- 
haupt erst  bei  der  Autopsie  gefunden.  Es  bleiben  also  eigentlich 
nur  16  Fälle  übrig,  bei  denen  eine  Operation  an  der  Hernie  vorge- 
nommen wurde.  4mal  ist  nicht  zu  ersehen,  ob  die  Hernie  einge- 
klemmt oder  frei  war,  einmal  wurde  die  Hernie  für  eine  Geschwulst 
angesehen,  7mal  bestand  Incarceration  und  die  übrigen  4  Fälle,  die 
freie  Hernien  betreffen,  fallen  in  die  letzten  80er  Jahre,  also  schon 
in  die  Aera  der  Radikaloperationen. 

Von  den  91  Cystocelen  seit  1890  waren  28  incarceriert,  lOmal 
fehlt  darüber  eine  Angabe,  die  übrigen  63  Cystocelen  fand  man  bei 
der  Radikaloperation.  Diese  Zahlen  sprechen  deutlich  dafür,  dass 
nicht  etwa  die  Blasenbrüche  jetzt  häufiger  sind  als  früher,  sondern 
dass  sie  nur  jetzt  öfter  beobachtet  werden,  weil  man  sie  eben  bei 
der  Radikaloperation,  die  ja  doch  meist  auch  der  Operation  incar- 
cerierter  Hernien  angeschlossen  wird,  leichter  finden  kann.  So  lange 
man  sich  bei  der  Hemiotomie  mit  dem  Debridement  begnügte,  konnte 
man  die  Cystocele,  wenn  sie  nicht  schon  eine  bedeutende  Grösse  er- 
reicht hatte,  leicht  übersehen.  Darum  die  geringe  Anzahl  von  Be- 
obachtungen dieser  Art,  obwohl  ja  ehemals  fast  ebenso  häufig  wie 
heute  die  Hemiotomie  geübt  wurde. 

Wenn  wir  nun  das  Material  unserer  Klinik  betrachten,  so  zeigt 
sich,  dass,  bevor  wir  besonders  nach  Cystocelen  suchten,  auf  455  Ra- 
dikaloperationen nach  Bassini  1  Cystocele,  auf  60  Radikalopera- 
tionen nach  Kocher  keine  Cystocele  kommt;  seither  aber  auf  187 
Bassini'scher  Operationen  6  Cystocelen.  Soweit  ich  in  der  Litte- 
ratur  Angaben  fand  über  grössere  Reihen  von  Radikaloperationen 
die  nach  Kocher  oder  nach  einer  ähnlichen  Methode  gemacht 
wurden,  wurde  in  diesen  Reihen  kein  Fall  von  Cystocele  erwähnt. 
Das  ist  mir  jetzt  ganz  begreiflich.  Bei  Kocher's  Methode  wird  ja 
die  Obliquusfascie  nicht  gespalten,  und  somit  kann  wohl  in  den  sel- 
tensten Fällen  der  Bruchsack  bis  zur  Kreuzung  mit  der  Art.  epi- 
gastrica  freigelegt  werden.  Gerade  das  Freipräparieren  bis  zu  dieser 
Stelle  ist  aber  wichtig,  um  jene  Form  der  Cystocele,  die  ich  als  ge- 
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mischte  bezeichnen  möchte,  zu  erkennen.  Ludwig  (64)  beschrieb 
das  »Normal verfahren"  unserer  Radikaloperation  nach  Bassini,  wo- 
bei er  (pag.  689)  sagt:  „Nach  aufwärts  hin  wird  der  Bruchsack  ge- 
wöhnlich nicht  ganz  bis  zum  Sichtbarwerden  der  epigastrischen  Ge- 
fässe  blossgelegt. "  Erst  seit  wir  stets  bis  zu  den  Gefässen 
gehen,  waren  wir  im  Stande,  mehrere  Fälle  derartiger  Cystocelen 
zu  finden.  Ich  glaube  daher,  dass  das  Auffinden  von  Cysto- 
celen sehr  viel  davon  abhängt,  in  welcher  Weise  man  bei 
der  Isolierung  des  Bruchsacks  vorgeht.  Je  reiner  man  ihn 
freipräpariert,  imi  so  öfter  findet  man  Blasenbrilche,  wenn  auch  viel- 
leicht oft  nur  in  den  ersten  Stadien. 

Nach  unserer  Erfahrung  finden  sich  demnach  Cystocelen  in  etwa 
3,2  ®/o  aller  Inguinalhemien.  „  Es  erhellt  daraus ",  möchte  ich  daher 
mit  Ssalistschew  (102)  sagen,  „dass  Blasenhemien  keine  so  grosse 
Seltenheit  darbieten,  als  für  welche  wir  sie  zu  halten  gewohnt  sind. " 

III.  Alter,  betroffene  Seite,  Geschlecht. 

Während  bei  den  Inguinalhemien  im  Allgemeinen  sich  keine 
sehr  auffallende  Bevorzugung  einer  bestimmten  Altersstufe  findet, 
zeigt  die  Cystocele  inguinalis  sich  als  eine  Erkrankung  des 
reiferen  Alters. 

Von  129  inguinalen  Blasenbrüchen  muss  einer  abgezogen  werden, 
der  in  2  Tabellen  (siehe  rückwärts)  erscheint,  die  übrigen  verteilen 
sich  folgendermassen : 


Altersstufe 

Männer 

Weiber 

Geschl.  ungewiss 

bis  14  Jahre 

4 

— 

— 

21—30 

4 

1 

__ 

31--t0 

16 

2 

— 

41—50 

21 

3 

— 

51—60 

30 

1 

— 

61—70 

15 

1 

— 

über  70 

6 

1 

— 

ungewiss 

17 

2 

4 

Zusammen 

113 

11 

4 

Cystocelen  kommen  also  hauptsächlich  erst  jenseits  des  30.  Le- 
bensjahres vor;  die  4  Fälle  in  der  Altersstufe  21 — 30  betreffen  In- 
dividuen, die  schon  nahe  dem  30.  Lebensjahr  standen.  Die  Häufig- 
keit steigt  nun  bis  zum  60.  Jahr,  worauf  ein  Sinken  der  Zahlen 
eintritt.  Diese  Abnahme  ist  aber  wohl  hauptsächlich  auf  die  grössere 
Sterbliclikeit  nach  dem  60.  Lebensjahr  zurückzuführen,  durch  welche 
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eine  starke  Abnahme  der  Zahl  der  Menschen  dieses  Alters  über- 
haupt, also  auch  der  Bruchleidenden  bedingt  wird.  Weiter  muss 
man  berücksichtigen,  dass  man  an  Individuen,  die  über  dieses  Alter 
hinaus  sind,  seltener  Radikaloperationen  freier  Hernien  ausführt.  So 
war  denn  auch  die  Mehrzahl  der  23  Cystocelen,  die  an  noch  älteren 
Personen  beobachtet  wurden,  incarceriert.  Die  Beobachtungen  an 
Individuen  unter  40  Jahren  stammen  zumeist  aus  neuerer  Zeit  und 
sind  ein  neuer  Beweis,  dass  es  die  Radikaloperationen  sind,  denen 
wir  die  neuerdings  zahlreicheren  Beobachtungen  verdanken,  denn  ge- 
rade in  diesem  Alter  macht  man  ja  Radikaloperationen  am  häufigsten. 
Von  den  4  Beobachtungen  an  Kindern  stammt  die  eine  von 
Pott  (83)  (1790)  mid  betraf  einen  6jährigen  Knaben.  Die  Hernie 
wurde  für  eine  Geschwulst  gehalten,  incidiert,  und  erst  als  sich  nun 
Harn  und  ein  Stein  entleerten,  konnte  die  richtige  Diagnose  ge- 
stellt werden.  Es  bestand  keine  andere  Hernie  neben  der  Cystocele. 
Das  jüngste  Individuum  mit  Blasenbruch,  einen  2Vajährigen  Knaben 
sah  Wyeth  (109)  (1895).  Die  Hernie  war  incarceriert,  die  Blase 
wurde  während  der  Operation  verletzt,  genäht.  Die  Heilung  er- 
folgte ohne  Störung.  Kummer  (51)  (1892)  operierte  bei  einem 
5jährigen  Knaben  eine  Netzhemie,  erkannte  aber  die  Blase  recht- 
zeitig und  konnte  sie  reponieren.  Es  handelte  sich  hier  um  ein 
Hemienrecidiv;  ein  Jahr  zuvor  war  schon  einmal  die  Radikalope- 
ration gemacht  worden.  Der  vierte  Fall  ist  unsere  eigene  Beobach- 
tung (3.)  bei  einem  11jährigen  Knaben. 

Für  die  Cystocele  besteht  bezüglich  des  Geschlechts  fast 
dasselbe  Verhältnis,  wie  für  Leistenbrüche  überhaupt  (10  Männer 
auf  1  Frau).  Wir  haben  113  Cystocelen  bei  Männern,  11  bei  Frauen, 
4  ohne  Angabe  des  Geschlechts*). 

Betrachten  wir  die  betroffene  Seite,  so  ergiebt  sich  Fol- 
gendes : 

Seite  Männer  Weiber        Geschl.  ungewiss 

Rechts  53  4  1 

Links  39  5  — 

Bilateral  3  1  — 

Ungewiss  18  1  3 

Zusammen  113  11  4 

Im  Allgemeinen    scheint    also   die  Seite  ohne  Einfluss   auf  die 

1)  Auch  für  die  crurale  Form  der  Cystocele  gilt  dasselbe  Verhältnis  wie 
für  Schenkelbrüche  überhaupt  (1:3).  Gib  so  n  (33)  fand  bei  22  cruralen  Cysto- 
celen 6  Männer,  16  Frauen. 
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Bildung  von  Cystocelen  zu  sein.  Die  Blasenbrtlche  unterscheiden 
sich  also  auch  darin  nicht  von  anderen  Leistenbrüchen.  Auch  bei 
diesen  findet  sich  ein  geringes  üeberwiegen  der  rechten  Seite.  Bei 
den  4  Kindern  war  stets  die  rechte  Seite  betrofiPen,  wie  ja  in  den 
ersten  Lebensjahren  überhaupt  die  Leistenbrüche  der  rechten  Seite 
dreimal  häufiger  sind  als  die  der  linken  M. 

Soweit  es  sich  ersehen  lässt,  äussert  der  Beruf  bei  Cystocelen 
einen  Einfluss  nur  insofeme,  wie  bei  jeder  anderen  Bruchart,  dass 
eben  bei  schwer  Arbeitenden  überhaupt  leichter  Hernien  hervortreten. 

IV.  Anatomie. 

Um  die  Anatomie  der  Cystocele,  die  auch  für  die  Aetiologie 
sehr  wichtig  erscheint,  richtig  verstehen  zu  können,  muss  man  sich 
die  Topographie  der  Harnblase,  speziell  ihr  Verhalten  zum  Peri- 
toneum klar  vor  Augen  halten^). 

Das  Peritoneum  schlägt  sich  von  der  vorderen  Bauchwand  auf  die 
(►bere,  hintere  Blasenwand,  dringt  zwischen  Blase  und  Mastdann  bis  zu 
einer  bestimmten  Tiefe  nach  unten  in  den  Beckengrund  ein,  verlässt  dann 
die  Blase  und  bildet  fortan  die  Ueberkleidung  des  Mastdarmes.  Die 
vordere  Umschlagstelle  ist  ziemlich  konstant  an  die  x\nsatzstelle  des 
Urachusstranges  verlegt,  doch  nicht  ausnahmslos,  indem  „manchmal  der 
Urachus  eine  Falte  bildet,  an  der  das  Peritoneum  um  einige  Linien  tiefer 
herabtritt." 

Langer  (53)  möchte  „die  Verbindungslinie  der  Ureterenmiindungen 
in  der  Medianebene  als  gewöhnliche  Grenze  des  Peritonealüberzugs  d.  h. 
als  den  tiefsten  Punkt  des  Douglas 'sehen  Kaumes  ansehen.*^  Diese 
beiden  Punkte,  der  eben  genannte  und  der  Ansatz  am  Urachus,  sind  tix. 
Dehnt  sich  nun  die  Blase  aus,  so  kann  nur  zum  Teil  der  hintere  Peri- 
tonealüberzug  der  Blase  durch  Dehnung  der  Membran  gewonnen  werden, 
weitaus  das  Meiste  müssen  die  Keservefalten  (Douglas 'sehen  Falten) 
liefern.  Im  Uebrigen  wird  das  Peritoneum  von  der  Beckenwand  abge- 
streift. Die  grösste  Höhe,  bis  zu  welcher  das  Peritoneum  durch  die  seit- 
liche Blasen  wand  von  der  Beckenwand  abgelioben  werden  kann,  variiert 
natürlich  mit  der  Füllung  der  Blase  und  ihrer  Erhebung;  schon  wegen 
der  Schieflage  der  Blase  geschieht  dies  aber  sehr  ungleichmässig.  ,An 
der  vorderen  Bauchwand  hat  Langer  (58)  das  Peritoneum  nicht  weiter 
als  höchstens  bis  zum  Ansatz  der  Fascia  iliaca  am  horizontalen  Scham- 

1)  Oefters  findet  sich  bei  Individuen  mit  bilateraler  Hernia  inguinalis  die 
Gystooele  bloas  auf  einer  Seite. 

2)  Wir  folgen  hier  im  Wesentlichen  den  Ausführungen  C.  Längeres  (53), 
welcher  diese  Verhältnisse  sehr  eingehend,  zumal  an  gefrorenen  Leichen,  stu- 
diert hat. 
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beinaste  abgelöst  gefunden,  so  dass  die  Gegend  des  Leistenkanals,  ins- 
besondere der  Bauchring,  wie  gewöhnlich  von  Peritoneum  überkleidet  war." 

Das  Peritoneum  zieht  erst  vom  Tuberculum  pubicum  an  zum  Urachus- 
ansatz  hinauf.  Infolgedessen  liegt  —  unter  normalen  Verhältnissen  — 
zwischen  dem  vStück  der  vorderen  Bauchwand,  welches  den  Leistenkanal 
enthält,  und  der  Blase  eine  verschieden  tiefe  Peritonealgrube,  die,  je  höher 
der  Urachusansatz  steht,  um  so  tiefer  ist. 

„Die  Blase  berührt  am  Bauchring  nicht  'unmittelbar  die  Fascia  trans- 
versa, indem  zwischen  Blase  und  dem  Bauchring  ein  doppelter  Peritoneal- 
Überzug  hineingestülpt  ist.  Eine  durch  den  Leistenkanal  vorgefallene 
Blasenpartie  könnte  daher  noch  immer  einen  vom  Peritoneum  gebildeten, 
wenn  auch  kleinen  Bruchsack  besitzen.  Nur  dann,  wenn  das  Peritoneum 
noch  weiter,  d.  h.  in  einer  mehr  gleichmässig  fortlaufenden  Linie,  von 
der  Bauchwand  abgehoben  würde,  was  ich  (Langer)  zwar  beim  Er- 
wachsenen noch  nicht  gesehen,  aber  dessen  Möglichkeit  schon  deshalb  zu- 
gebe, weil  ich  es  bei  einem  Kinde  gefunden  (nämlich  das  Abheben,  nicht 
den  Blasenbruch),  kann  die  Blase  ohne  Peritonealüberzug  in  die  Pforte 
des  Leistenkanales  eintreten.  In  dem  besprochenen  Beutel  habe  ich,  wenn 
er  sehr  schmal  und  hoch  war,  keine  Eingeweide  gefunden." 

Der  Urachusansatz  bildet  bei  gefüllter  Blase  nicht  immer  den  höch- 
sten Punkt,  den  Scheitel  der  Blase.  Dieser  liegt  häutiger  hinter  dem 
Ansatzpunkt  des  Ligamentum  vesico-umbilicale  medium.  Infolgedessen 
kann  es  vorkommen,  dass  nur  ein  kleiner  Teil  der  vorderen  Blasen  wand 
ohne  Peritonealüberzug  ist;  ja  „in  den  Zwischenraum  zwischen  der  mit 
Peritoneum  überkleideten  Kuppel  der  Blase  und  der  vorderen  Bauchwand 
können  sogar  Dünndarmschlingen  eintreten. "  Andererseits  fand  aber 
Langer  an  einer  Leiche,  deren  Blase  noch  während  des  Lebens  völlig 
sich  gefüllt  hatte,  dass  „die  vordere  Blasenwand  das  Poupart'sche 
Band,  den  M.  psoas  und  iliacus  und  den  Zugang  zum  Leistenkanal  deckte. 
Das  Gekröse  des  Blinddarmes  war  an  die  Seitenwand  der  Blase  herauf- 
gezogen, ebenfalls  der  Zugang  zum  Processus  vaginalis,  und  die  inneren 
Samengefässe  waren  über  die  Seiten  wand  der  Blase  herübergelegt." 

Diese  anatomischen  Verhältnisse  machen  es  begreiflich,  dass  die 
Blase  ganz  gut  ohne  Peritonealüberzug  in  einer  Hernie  der  Leisten- 
ge gcnd  erscheinen  kann.  Ebenso  gut  kann  sie  auch,  von  Peritoneum 
überzogen,  in  den  oflfenen  Processus  vaginalis,  in  den  Bruchsack  ge- 
langen und  hier,  wie  Netz  oder  Darm,  den  Bruchinhalt  bilden.  Wie 
aber  der  Dickdarm  öfters,  wenn  er  in  einer  Hernie  erscheint,  nur 
unvollkommen  von  Peritoneum  bedeckt  ist,  ja  gewissermassen  selbst 
einen  Teil  des  Bruchsacks  ausmacht,  so  kann  auch  die  Blase  sich 
an  der  Bruch sackbildung  beteiligen.  Ein  Teil  ist  dann  von  Peri- 
toneum bedeckt,  der  gegen  den  Sack  sehende,  ein  Teil  ist  unbedeckt. 
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nämlich  der  gegen  den  Samenstrang  liegende. 

Vom  anatomischen  Standpunkt  erscheint  mir  demnach  als  die 
natürlichste,  gleichzeitig  aber  auch  als  die  einfachste,  die  Eintei- 
lung in  eine 

a)  Cystocele  intraperitonealis 
c)  Cystocele  extraperitonealis 
c)  Cystocele  mixta  (d.  h.  intra-et  extraperitonealis). 

Schon  Dieffenbach  (26)  hat  diese  Arten  des  Vorkommens 
gekannt,  freilich  ohne  den  Ort  ihres  Auftretens  zu  präzisieren  und 
ohne  sie  gerade  in  dieser  Weise  zu  benennen  ^).  Spätere  Einteilungen 
speziell  die  von  Leroux  (57)  (Cystocele  primitiva,  secundaria,  par 
glissement,  par  bascule)  sind  sehr  kompliciert  und  enthalten  gleich- 
zeitig einen  Hinweis  auf  die  Aetiologie,  der  aber,  wie  wir  später 
ausfuhren  werden,  wohl  nicht  immer  ganz  richtig  ist. 

Wichtig  erscheint  nun  die  Frage:  wo  tritt  die  Blase  in  die 
Leistengegend  heraus  ?  Das  wesentliche  Moment  ist  hiebei  nach  meinen 
Beobachtungen  das  Verhältnis  zur  Arteria  epigastrica.  Wie  ich  später 
(pag.  49)  des  Näheren  ausführen  will,  habe  ich  an  103  Hernien 
genauer  die  Anatomie  dieser  Gegend  studiert  und  komme  auf  Qrund 
dieser  Untersuchungen  und  der  Angaben  aus  der  Litteratur  *)  zu  dem 
Schluss,  dass  die  Cystocele  intraperitonealis  und  die 
Cystocele  mixta  stets  lateral  von  den  epigastrischen 
Oefässen  auftreten,  die  Cystocele  extraperitonealis 
aber  medial  von  ihnen,  dass  diese  also  eigentlich  immer  eine 
Form  der  Hemia  directa  darstellt  (vgl.  Fig.  2  und  3). 

1)  «Der  Blasenbruch  hat  bald  einen  Bnichsack,  bald  fehlt  er  ihm;  fallt 
der  Teil  der  Blase  vor,  welcher  vom  Bauchfell  bedeckt  ist,  so  ist  ein  Bruch- 
sack vorhanden,  bildet  aber  ein  unbedeckter  Teil  von  ihr  den  Bruch,  so 
fehlt  er;  tritt  ein  Grenzteil  vor,  so  ist  ein  halber  Bruchsack  da,  und  halb 
fehlt  er.» 

2)  Man  findet  in  der  Litteratur  öfters  Angaben,  welche  beweisen,  dass 
eine  teils  intra-,  teils  extraperitoneale  Cystocele  vorgelegen  hat  (vgl.  die  Anm. 
auf  pag.  746  und  747);  doch  wurde  nicht  ausdrücklich  das  Verhalten  zur  Arterie 
gekennzeichnet.  In  manchen  Fällen  kann  man  nur  darauf  schliessen,  weil 
die  begleitende  Hernie  als  obliqua  bezeichnet  wird  und  gleichzeitig  andere 
für  die  gemischte  Form  allein  geltende  Merkmale  angegeben  werden.  Auch 
irrtümlichen  Angaben  begegnet  man.  So  sagt  Cur tis  (22),  die  extraperitoneale 
Cyntocele  gehe  in  der  Regel  durch  den  inneren  Leistenring,  nur  in  3  FäUeu 
wäre  sie  eine  Hemia  directa  gewesen.  Das  ist  nicht  ganz  richtig,  denn  in 
den  Angaben  der  Autoren  wird  Öfters  ausdrücklich  erwähnt,  dass  die  Cysto- 
cele wie  eine  direkte  Hernie  vorgetreten  sei,  oder,  wie  speziell  Monari  (71) 
hervorhebt,  sie  sei  medial  von  der  Art.  epigastrica  gewesen. 
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Ausnahmsweise  kann    die  Blase    auch   ohne  Peritoneum   lateral 
von  der  Arteria  epigastrica  erscheinen.     Monari  (71)  beobachtete 

Fig.  2. 

a 


Fig.  3. 


BL... 


Fig.  2.  Schema  d«r  verschiedenen  Formen  von  Cystocele :    a.  inti-aperitonealia, 

b.  raixta,  c.  extraperitonealis,  kombiniert  mit  Hernia  ing.  obliq.,  d.  desgl. 

Fig.  3.  Durchschnitt  durch  eine  Cystocele  mixta. 

A.    Arteria    epigastrica,    Bl.    Blase,     Br.    Bruchsack,      F.    prävesicales    Fett, 

-    Fascia  transversa. 

einen  solchen  Fall  (Tabelle  IV.  27).  Doch  muss  man  betonen,  dass 
es  sich  hier  um  ein  Reeidiv  nach  einer  Bassini'schen  lladikal- 
operation  liandelte.  Hier  war  die  Verwachsung  der  Muskelschicht 
mit  dem  Po upar tischen  Bande  in  dessen  unterem  Drittel  ausge- 
blieben, imd  an  dieser  Stelle  drängte  sich  ein  Lipom  vor,  unter 
dem  eine  Blasenhernie  lag.  Hier  waren  also  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse durch  die  erste  Operation  wesentlich  verändert. 

Für  die  Cystocelen  bei  Recidivhernien  kann  man  eigentlich  keine 
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bestimmten  Normen  angeben.  Durch  die  Narbenbildung  nach  der 
Operation  wird  die  normale  Topographie  völlig  verwischt.  Bildet 
sich  nun  irgendwo  wieder  eine  Spalte,  durch  die  ein  Intestinum,  also 
auch  die  Blase  heraustreten  kann,  so  kann  dessen  Lage  sehr  ver- 
sc  ieden  sein.  So  beobachteten  Ostermayer  (76)  und  auch 
U  o  t  h  (92) ,  dass  die  Blase  durch  einen  Spalt  der  auseinanderge- 
wichenen Pasern  der  Obliquusaponeurose  prolabiert  war,  der  nach 
innen  und  oben  vom  Leistenkanal  lag. 

Die  intraperitonealen  Cystocelen,  deren  Vorkommen  Verdi  er 
(107)  noch  leugnete,  sind  ziemlich  selten.  Von  den  Fällen,  über 
die  ich  genauere  Angaben  fand,  müssen  die  ohne  Operation  diagno- 
stizierten ausgeschlossen  werden,  weil  sich  hier  eine  derartige  ana- 
tomische Unterscheidung  nicht  machen  Hess.  Unter  den  118  übrigen 
Cystocelen  fehlt  19 mal  eine  Angabe  über  die  Art  des  Blasenbruches, 
nur  6  waren  intraperitoueale  (6,06  "/o),  24  gemischte  (24,24  ®/o),  da- 
gegen 69  extraperitoneale  (69,70*^/o).  Mehr  als  ^/s  aller  Cystocelen 
wurde  also  als  „extraperitoneal"  bezeichnet. 

Unter  meinen  6  Fällen  fand  ich  4mal  die  gemischte  Form  des 
Blasenbruchs,  nur  zweimal  die  extraperitoneale.  Da  ich  auch  Ge- 
legenheit hatte,  Vorstadien  gemischter  Cystocelen  zu  sehen,  neige  ich 
der  Ansicht  zu,  dass  die  gemischte  Form  wohl  häufiger  vorkommt, 
als  sie  beschrieben  wurde,  wenn  nicht  überhaupt  häufiger  als  die 
extraperitoneale  Form '). 

In  den  Angaben  der  Litteratur  ist  öfters  das  Verhältnis  des 
herniösen  Blasenstückes  zur  Art.  epigastrica  nicht  angegeben.  In 
einigen  Fällen  wohl,  weil  man  die  Gefässe  nicht  sah  wegen  der  an- 
gewandten Methode  der  Radikaloperation  (z.  B.  nach  Mac-Ewen). 
bei  der  das  Abbinden  unter  Leitung  des  Fingers  gemacht  wird.  Die 
Art.  epigastrica  blos  zu  fühlen,  ist  bei  Narkotisierten,  die  nicht  selten 
schwachen  Puls  haben,  schwer.  Wir  haben  sie  oft  gesehen  und  selbst 
dann  den  Puls  kaum  fühlen  können.  In  solchen  Fällen  bezeichnete 
man  die  Cystocele  einfach  als  extraperitoneal.  Von  aussen  gesehen 
hat  nun  auch  die  gemischte  Form  keinen  Peritonealüberzug,  und 
wenn  man  bedenkt,  dass  in  diesen  Fällen  oft  sehr  grosse  Schwierig- 
keiten bestanden ,  die  Blase  vom  Bruchsack  abzulösen ,  ja  dass  dies 
bisweilen  unmöglich  war,  so  ist  es  wahrscheinlich,    dass  hier  öfters 

1)  Schon  Fenger  (81)  scheint  dieser  Ansicht  zu  sein,  wenn  er  sagt:  „We 
most  frequently  find  the  Peritoneum  of  the  sac  covering  only  a  portion  of 
the  prolapsed  bladder,  its  upper  anterior  surface  is  clad  witii  peritoneum,  but 
the  inferior  medial  portion  is  not." 
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eine  lateral  von  den  epigastrischen  Gefässen  ausgetretene,  eine  ge- 
mischte Cystocele  vorgelegen  hat.  Für  die  Richtigkeit  dieser  An- 
sicht spricht  auch,  dass  z.  B.  Ssalistschew  (102)  wie  Lejars 
(56)  nur  eine  „endosacculäre**  und  eine  „extrasacculäre^  Cystocele 
unterscheidet '). 

Obgleich  bei  der  Cystocele  extraperitonealis  kein  Bruchsack  be- 
steht, ist  es  doch  besser,  auch  sie  als  „Hernie"  zu  bezeichnen,  nicht 
aber  als  „  Prolapsus ",  wie  L  in  hart  (62)  u.  A.  wünschen,  da  sie 
doch  in  Beziehung  zu  den  gewöhnlichen  Bruchpforten  und  Wegen 
steht,  und  ätiologisch  auch  wohl  mehr  Aehnlichkeit  mit  echten  Brü- 
chen besitzt,  als  z.  B.  die  „Cystocele  vaginalis'',  die  thatsächlich  nur 
einen  Vorfall,  einen  Prolapsus  darstellt. 

Die  Cystocele  inguinalis  kann  für  sich  allein  auftreten  oder  in 
Verbindung  mit  einem  anderen  Bruch.  Je  nachdem  Darm  oder  Netz 
den  Inhalt  bilden,  spricht  man  dann  von  einer  Enterocystocele,  Epi- 
plocystocele.  Auch  die  Tuba  Fallopiae  wurde  neben  der  Blase  ge- 
gefunden. 

Die  Blase  kann  als  einziger  Bruchinhalt  wohl  nur  bei  der  intra- 
peritonealen und  bei  der  extraperitonealen  Form  vorkommen.  Scott 
(97)  (Tab,  IV,  2)  sah  eine  derartige  intraperitoneale  Cystocele;  bei 
extraperitonealen  wurde  öfters  keine  weitere  Hernie  beobachtet.  Bei 
der  gemischten  Form  wurde  immer  noch  ein  Darm-  oder  Netzbruch  da- 
neben gefunden ;  höchstens  fand  sich  der  Bruchsack  leer,  weil  wäh- 
rend der  Operation  keine  Intestina  darin  lagen.  Bei  dieser  Form 
ist  es  auch  gar  nicht  denkbar,  die  Blase  allein  zu  finden,  wenn  nicht 
gerade  der  Bruchsack,  nachdem  die  Blase  vorgefallen  war,  oblite- 
rierte*).    Dieses  Verhalten  erscheint  mir  ätiologisch  wichtig. 

Bei  Cystocele  erscheint  die  Blase  von  Fettgewebe  bedeckt. 
Es  ist  bald  sehr  weich,  beinahe  zerfliessend,  bald  kompakt  und  ela- 
stisch.    Die  Fettmassen  können   in   sehr   geringer  Menge   auftreten, 

1)  Du  rat  (28)  dagegen  scheint  die  extraperitoneale  Form  nicht  gekannt  zu 
haben,  wie  aus  seiner  Einteilung  hervorgeht.  ^.Tumeur  herniaire  avec  intus- 
susception  de  la  vessie*  bezeichnet  die  intraperitoneale,  ,Tumeur  herniaire 
avec  adossenient  de  la  vessie"  sehr  deutlich  die  gemischte  Form. 

2)  S  i  e  g  e  1  (98)  erwähnt,  dass  in  seinem  Fall  das  Loch  in  der  Blase 
7*  extra-,  V*  intraperitoneal  gewesen  sei.  Man  könnte  demnach  glauben,  dass 
hier  eine  Cystocele  mixta  ohne  Bruchinhalt  vorgelegen  habe.  Es  wurde  jedoch 
der  vermeintliche  „  Bruchsack "  im  Bruchring  noch  etwas  nach  innen  (ins  Ab- 
domen hinein)  freipräpariert,  gewiss  nan  auch  angezogen  und  beim  Abbinden 
nun  ein  nicht  vorgefallener  intraperitonealer  Blasenteil 
in  die  Ligatur  gefasst. 
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aber  auch  ganze  Klumpen  bilden,  hinter  denen  die  Blase  vollkommen 
verschwindet.  Sie  haben  entweder  die  Gestalt  von  mehr  oder  min- 
der grossen,  locker  an  einander  hängenden  Elümpchen  oder  von  wirk- 
lichen Fettwülsten  (Ssalistschew  102).  Auf  dieses  Fett  hat  bereit-s 
Lucas-Championniere  (63)  (1887)  aufinerksam  gemacht  und 
Monod-Delag^niere  (72)  sprachen  die  Ansicht  aus ,  dass  es 
stets  vorhanden  sei.  Ssalistschew  (102)  u.  A.  meinen,  dass  es 
öfters  fehle.  Wir  konnten  es  immer  beobachten,  und  in  den  Litte- 
raturan gaben  wird  es  fast  regelmässig  erwähnt.  Wenn  es  als  „feh- 
lend'* bezeichnet  wird,  so  dürfte  es  eben  nur  spärlich  vorhanden  ge- 
wesen sein,  wie  das  bei  der  gemischten  Form  die  Regel  ist. 

Wichtig  erscheint  die  Lage  dieses  Fettes,  beziehungsweise  der 
dahinter  liegenden  Blase  zu  dem  gleichzeitig  vorhandenen  Bruch. 
Es  liegt  nämlich  bei  der  Hernia  inguinalis  externa  stets  nach 
innen  und  unten  vom  Bruchsack,  und  zwar  v o r  dem  Samen- 
strang, wenn  es  sich  um  eine  gemischte  Form  handelt,  m e- 
dial  von  ihm,  wenn  eine  extraperitoneale  Cystocele  vor- 
liegt. Bei  der  Hernia  inguin.  int.  liegt  es  direkt  nach  unten  vom 
Bruchsack  und  medial  vom  Sanienstrang. 

Im  prävesikalen  Lipom  finden  sich  öfters,  in  der  Fettmasse  zer- 
streut, kleine  Cysten,  die  eine  gelbe  Flüssigkeit  enthalten. 

Die  Blase  kann  in  dem  prolabierten  Teil  normal  sein  oder  ver- 
ändert. Diese  Veränderungen  betrefifen  in  erster  Linie  die  Dicke  der 
Wandung.  Während  bei  der  extraperitonealen  Form  meist  die  nor- 
male Dicke  gefunden  wird,  ja  eher  sogar  eine  Verdickung  der  Wand, 
ist  bei  der  gemischten  Form  die  Blasenwand  sehr  verdünnt*),  aber 
nicht  bloss  in  dem  prolabierten,  sondern  auch  in  dem  intraabdomi- 
nalen Teil.  Führt  man  die  Steinsonde  per  urethram  ein,  um  den 
Schnabel  in  den  Bruchteil  zu  führen  zur  Erhärtung  der  Diagnose, 
so  erschrickt  man  anfangs,  weil  man  zwischen  dem  Finger  und  der 
Sonde  nur  eine  äusserst  dünne  Zwischenwand  spürt. 

In  einem  Fall  (3)  war  es  so,  dass  ich  schon  glaubte,  die  Mnscularis 
durchstossen  und  nur  die  Serosa  zwischen  Sonde  und  Finger  zu  haben. 
Als  nun  bei  Injektion  in  die  Blase  Flüssigkeit  aus  dem  Bauchraum  floss, 
wurde  mir  dies  noch  wahrscheinlicher.  Darum  die  Drainage  mit  Jodo- 
formgazestreifen und  die  eigentümliche  Nahtmethode  (siehe  Kasuistik). 
Es  handelte  sich  aber  nur  um  das  Abfliessen  von  Ascitesflüssigkeit,  die 

1)  Delagöni^re  fand  bei  einer  Cystocele  mixta  die  Blasenwaud  schein- 
bar sehr  dick,  doch  wurde  das  nur  dadurch  vorgetäuscht,  dass  sie  von  einer 
1  cm  starken  Fettschicht  umgeben  war. 
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durcli  die  sich  vergrössemde  Blase  herausgedrängt  wurde.  Einer  der 
assistierenden  Aerzte  konstatierte,  dass  schon  sofort  nach  Eröffnen  des 
Bruchsacks  etwas  Flüssigkeit  abgeflossen  war,  was  ich   übersehen  hatte. 

Wegen  dieser  Verdünnung  der  Wandung  wurde  von  einigen 
Autoren  (Pilz  (80),  Lane  (52)  u.  A.)  die  Ansicht  ausgesprochen, 
dass  hier  immer  ein  Divertikel  der  Blase  vorliege.  Gewiss  handelt 
es  sich  bisweilen  um  echte  Blasendivertikel,  viel  öfter  aber  wird  nur 
eine  Blasentasche,  ein  Blasenzipfel  bestehen,  der  in  der  pathologi- 
schen Lage  fixiert  ist  und  ausgezogen,  verdünnt  wurde  durch  die 
Kontraktion  der  sich  entleerenden  Blase.  Gueterbock  (36)  macht 
darauf  aufmerksam,  dass  meist  die  sonst  die  Divertikelbildung  be- 
gleitenden hypertrophischen  und  ulcerativen  Komplikationen  im  Bla- 
seninnem  fehlen;  ja  es  wird  oft  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass 
die  Blasenschleimhaut  völlig  gesund  gewesen  ist. 

Die  Grösse  des  hemiösen  Blasenteils  kann  verschieden  sein.  In 
den  Publikationen  des  vorigen  Jahrhunderts  wurden  meist  sehr  um- 
fangreiche Cystocelen  erwähnt.  Es  war  ein  so  grosser  Teil  der 
Blase  vorgefallen,  dass  sie  bis  ins  Sero  tum  hinabreichte  und  die  Ge- 
schwulst wie  eine  Hydrocele  aussah,  ßuysch^)  (Tab.  II,  5)  fand 
z.  B.  den  grössten  Teil  der  Harnblase  im  Hodensack  ^).  Man  darf  wohl 
annehmen,  dass  diese  Thatsache  damit  zusammenhängt,  dass  man  zu 
jener  Zeit  noch  keine  rechte  Therapie  gegen  die  Brüche  kannte  und 
diese  daher,  wenn  sie  nicht  durch  gute  Bruchbänder  zurückgehalten 
wurden,  bedeutende  Dimensionen  annehmen  konnten.  Seit  die  Radi- 
kaloperation in  grösserem  Maasse  geübt  wird,  sieht  man  grosse  Her- 
nien viel  seltener  und  demgemäss  wurden  in  dem  letzten  Jahr- 
zehnt fast  nur  verhältnismässig  kleine  Cystocelen  beobachtet.  Wo 
überhaupt  die  Grösse  des  prolabierten  Blasenteils  angegeben  wird, 
überschreitet  dieser  selten  die  Grösse  einer  Wall- 
n  u  s  s  ,  wie  auch  in  unseren  Fällen. 

Grössere  Cystocelen  bekommen  leicht  die  Form  einer  Kalebasse 
(Flaschenkürbis)  oder  wenn  der  intraherniöse  Teil  sich  noch  ver- 
grössert,  einer  Sanduhr,  indem  zwischen  dem  prolabierten  und  dem 
intraabdominalen  Teil  ein  mehr  oder  weniger  enges  Zwischenstück 
liegt. 

Von  der  Grösse  des  begleitenden  Leistenbruchs  scheint  das  Vor- 
kommen der  Cystöcele  nur  bis   zu    einem   gewissen  Grade  abhängig 

l)~Nach  Verdier  (107). 

2)  Uebrigens  fanden  auch  Jaboulay  und  Viliard  (i4)  [1895]  das  Gleiche. 
^5ogar  die  Prostata  hig  ausserhalb  der  Bruchpforto. 
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zu  sein  (vgl.  Aetiologie).  In  der  Regel  war  er  nicht  absonderlich 
gross.  W.  Krame  r  (49)  hat  aus  der  Litteratur  196  besonders 
grosse  Leistenbrüche  zusammengestellt,  bei  denen  Radikaloperation 
gemacht  wurde  und  bei  keinem  fand  sich  eine  Cystocele.  129  Brüche 
waren  „zweimannsfaust-  bis  kindskopfgross",  67  waren  „über  kinds- 
bis  über  mannskopfgross**. 

Diese  Thatsache  liesse  sich  vielleicht  damit  erklären,  dass  durch 
die  übermässige  Vergrösserung  des  Bruchs  die  Blase  gleichsam  re- 
poniert wird.  Bei  der  Vergrösserung  findet  der  Leistenbruch  nach 
unten  zu  am  wenigsten  Widerstand;  nach  dieser  Richtung  dehnt 
er  sich  daher  aus.  Die  Bruchpforte  wird  weiter,  indem  das  Peri- 
toneum parietale  bis  zur  Höhe  der  Apertura  externa  canalis  inguina- 
lis  vorgebaucht  wird.  Eine  extraperitoneale  Cystocele  kann  da  leicht 
zurückgedrängt  werden,  und  bei  der  gemischten  Form  kann  der  vor- 
gezogene Blasenzipfel  durch  das  Andrängen  der  Eingeweide  nach 
unten  gedrängt  und  so  ebenfalls  reponiert  werden.  Wie  gesagt,  ist 
das  aber  nur  Hypothese,  und  vielleicht  wurde  nur  deshalb  keine 
Cystocele  gefunden,  weil  sie  eben  in  vielen  Fällen  übersehen  wurde. 

V.  Aetiologie. 

M  e  r  y  (69)  hielt  Blasenbrüche  stets  für  angeboren,  weil  er  sich 
nicht  vorstellen  könne,  dass  die  Blase  in  gefülltem  Zustand  durch 
die  verhältnismässig  enge  Bruchpforte  zu  treten  vermöge.  N  e  1  a  - 
ton  (73)  wies  dem  gegenüber  darauf  hin,  dass  fast  nur  erwachsene 
oder  bejahrte  Leute  an  einem  Blasenbruch  erkrankten,  und  dass  man 
nicht  einsehen  könne,  warum  die  Beschwerden,  die  aus  einem  Blasen- 
bruch resultierten,  erst  nach  vielen  Dezennien  auftreten  sollten,  wenn 
der  Bruch  schon  angeboren  wäre.  Man  muss  freilich  zugeben,  dsiss 
Blasenbrüche  viele  Jahre  lang  getragen  werden  können,  ohne  spezi- 
fische Symptome  zu  machen,  dass  dieser  Einwand  also  vielleicht  nicht 
ganz  stichhaltig  ist.  Die  Erfahrung  zeigt  aber,  dass  bis  jetzt  kein 
sicherer  Fall  eines  angeborenen  Blasenbruchsbe- 
obachtet  wurde. 

Schreger  soll  einen  Fall  gesehen  haben,  wo  es  sich  um 
einen  angeborenen  Blasen-Dammbruch  handelte.  Die  Richtigkeit  die- 
ser Beobachtimg  wird  von  Beyser  (6),  der  sie  referiert,  bezwei- 
felt, Gueterbock  (36)  erwähnt  (pag.  297)  eine  Beobachtung 
L  e  d  r  a  n  *  s  von  einem  dicht  über  der  Schamfuge  erfolgten  Austritt 
der  Hax'nblase,  einem  sogenannten  „angeborenen  Blasen-Bauchbruch ", 
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hält  es  aber  für  wahrscheinlicher,  dass  es  sich  um  einen  sehr  nie- 
deren Grad  von  Blasenektopie  gehandelt  habe. 

Für  die  Cystocele  inguinalis  gilt  jedenfalls,  dass  man  bisher  nur 
das  Vorkommen  „bei  angeborenem  Bruch"  konstatiert  hat  (Tab.  IV, 
14)^).  Bei  männlichen  Individuen  hat  man  ja  hiefttr  sichere  An- 
haltspunkte nach  dem  Verhalten  des  Hodens  zum  Bruchsack. 

Die  Cystocele  muss  also  als  ein  erworbenes  Leiden 
angesehen  werden. 

In  erster  Linie  müssen  wir  da  für  das  Zustandekommen  eines 
Bliisenbruchs  prädisponierendeMomente  feststellen.  Ve  r- 
d  i  e  r  (107)  gab  als  solche  Momente  an  übermässige  Ausdehnung 
der  Blase,  verminderte  Kontraktionsfähigkeit  der  Muskeln,  Erschlaf- 
fung oder  Lähmung  der  Wände  der  Blase.  Sei  die  Blase  in  diesem 
Zustand,  so  bleibe  sie  stets  in  der  Nähe  der  Bruchringe  und  könne 
nun,  wie  jedes  andere  Intestinum,  in  einen  Bruchring  gelangen. 

Indem  man  diese  Vorbedingungen  annahm,  schrieb  man  auch  jenen 
Erkrankungen,  die  zu  diesem  Zustand  der  Blase  führen,  zumal  der 
Prostatahypertrophie,  eine  Schuld  zu  an  der  Entstehung 
der  Blasenhernien.  Gueterbock  (36)  und  Ssalistschew  (102) 
machten  aber  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  Prostatahypertro- 
phie und  Blasendehnung  alltäglich  sind,  die  Cystocelen  aber  nicht. 
So  wie  man  nun  Prostatahypertrophie  ohne  Cystocele  findet,  giebt 
es  auch  Blasenbrüche  ohne  Prostatahypertrophie,  man  denke  nur  an 
die  Cystocelen  bei  jugendlichen  Individuen  und  bei  Frauen.  Unter 
unseren  Fällen  fand  sich  bloss  bei  einem  (Fall  2)  eine  leichte  Pro- 
statavergrösserung,  die  man  vom  Rectum  aus  fühlte.  Es  bestanden 
aber  keinerlei  Hambeschwerden  und  der  Katheter  (Charriere  Nr.  18) 
Hess  sich  mit  grosser  Leichtigkeit  einführen. 

In  vielen  Fällen  ist  nun  aber  die  Blase  gar  nicht  in  dem  von 
Verdier  geschilderten  Zustand,  man  findet  sie  oft  nicht  atro- 
phisch oder  gelähmt,  sondern  normal  oder  eher  hypertro- 
phisch, wie  ich  selbst  (Fall  1,  extraperitoneale  Form)  beobachten 
konnte.  Auch  Siegel  (98)  konstatiert,  dass  in  seinem  Fall  die 
Blasen  wand  „abnoim  dick"  war  {^U  cm).  Sie  bestand  aus  „sehr 
staiTem  und  relativ  wenig  blutenden  Gewebe".  In  seinem  Fall  fehlte 
ebenfalls  die  Prostatahypertrophie. 

1)  Bei  dem  54jährigen  Patienten  handelte  es  sich  zwar  um  eine  bis  zur 
Grösse  von  2  Fäusten  angewachsene  kongenitale  Hernie;  der  Bruch  war  aber 
schon  vor  20  Jahren  hervorgetreten,  Harnbeschwerden  bestanden  erst  seit 
3  Jahren. 
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Auch  der  L  i  t  h  i  a  s  i  s  hat  man  einen  ätiologischen  Einfluss  zu- 
geschrieben. Thatsächlich  wurden  ja  in  einigen  Fällen  Steine  in 
der  Blase  gefunden.  Diese  Steinbildung  fand  sich  aber  bisweilen 
auch  in  dem  prolabierten  Teil.  Es  ist  nun  von  mehreren  Seiten 
(vgl.  öueterbock  (36)  pag.  301)  darauf  aufmerksam  gemacht 
worden,  dass  gerade  in  diesen  vorgefallenen  Teilen  der  Blase  es  zu 
heftigen  Katarrhen  kommen,  dass  die  Kommunikation  mit  der  Blase 
durch  einen  Schleimpfropf  verschlossen  werden  kann  („engouement*), 
und  dass  in  Folge  dessen  in  dem  herniösen  Teil  Zersetzung  des 
Harns  auftritt.  Wird  der  Harn  aber  ammoniakalisch,  so  kommt  es 
auch  leicht  zu  Konkrementbildung.  Stellt  sich  die  Kommunikation 
wieder  her  dadurch,  dass  sich  der  Schleimpfropf  löst,  so  kann  der 
im  herniösen  Teil  gebildete  Stein  in  die  Blase  gelangen  und  hier 
nun  die  Symptome  eines  Steins  machen,  der  sich  primär  in  der  Blase 
gebildet  hat,  oder  es  kann  Fortleitung  des  Katarrhs  auf  die  ganze 
Blase  eintreten  und  in  Folge  dessen  auch  hier  Konkrementbildung. 
Lithiasis  ist  aber  bei  Cystocelen  nicht  häufig  und  dürfte  kaum  syrap- 
tomlos  verlaufen.  Wir  wir  später  sehen  werden,  sind  aber  in  sehr  vielen 
Fällen  von  Cystocele  gar  keine  Symptome  vorhanden,  welche  auf 
eine  Beteiligung  der  Blase  an  der  Bruchbildung  hinweisen. 

Bei  Frauen  nahm  man  an,  dass  die  Schwangerschaft 
zur  Bildung  von  Cystocelen  beitrage.  Die  Angaben  der  Litteratur 
sagen  leider  oft  nicht,  ob  die  Frauen,  welche  eine  Cystocele  besassen, 
überhaupt  schwanger  gewesen.  (In  unserem  Fall  1  war  eine  Schwan- 
gerschaft vorausgegangen.)  Dass  die  übermässige  Ausdehnung  der 
Bauchdecken  bei  der  Gravidität  zu  einer  Erschlaffung  der  Muskeln 
führen  kann,  speziell  bei  der  arbeitenden  Klasse,  die  während  des 
Wochenbettes  meist  nicht  die  nötige  Pflege  und  Schonung  gemessen 
kann,  ist  sicher  richtig.  Wir  sehen  ja  auf  diese  Weise  oft  Ventral- 
hemien  entstehen.  Ebensogut  kann  es  zu  einer  Lockerung  des  Ver- 
schlusses in  inguine  kommen  und  somit  zur  Bruchbildung  überhaupt. 
In  einen  solchen  Bruch  kann  natürlich  auch  die  Harnblase  gelangen. 
Durch  den  im  kleinen  Becken  sich  vergrössernden  Uterus  wird  die 
Blase  nach  vorne  und  oben  gedrängt  und  den  Bruchpforten  genähert, 
ja  dauernd  in  deren  Nähe  erhalten;  besteht  also  schon  eine  solche 
Lockerung  in  inguine,  so  wird  die  Blase  besonders  leicht  als  Bruch- 
inhalt erscheinen.  Trotzdem  glaube  ich  aber,  dass  man  den  Ein- 
fluss der  Schwangerschaft  nicht  überschätzen  darf,  da  ja  gerade  In- 
guinalhemien  bei  Frauen  so  viel  seltener  als  bei  Männern  und  Cysto- 
celen bei  Frauen  dementsprechend  ganz  besonders  selten  sind. 
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L  e  r  o  u  X  (57),  Siegel  (98),  auch  öueterbock  (36)  haben 
auf  abnorme  Weite  der  Bruchwege  hingewiesen  als  auf 
ein  für  die  Entstehung  der  Blasenbrüche  nicht  unwesentliches  Mo- 
ment. Für  die  extraperitoneale  Form  mag  das  gelten,  ebenso- 
gut für  die  intraperitoneale;  doch  finden  sich,  speziell  gilt  dies  für 
die  gemischte  Form,  auch  Blasenbrüche,  bei  denen  der  Bruchring 
sehr  eng  ist.  Der  Bruchsack  ist  dabei  aber  recht  gross;  solche 
Fälle  disponieren  natürlich  besonders  zu  Incarceration  *). 

König  (48)  (p.  339)  meint,  dass  in  manchen  Fällen  von  Cysto- 
cele  ungleichmässige  Form  der  Blase  als  ursächlich  zu  beschuldigen 
wäre.  Gueterbock  (36)  ist  der  Ansicht,  es  sei  diese  Asymmetrie 
erst  Wirkung  der  Cystocele  und  nicht  Ursache,  und  wie  ich  glaube 
mit  Recht.  Dasselbe  gilt  im  Allgemeinen  von  den  Divertikeln.  Viele 
als  Divertikel  bezeichnete  Ausbuchtungen  der  Blase  sind  gewiss  nur 
ausgezogene  Blasentaschen.  Und  in  jenen  Fällen,  wo  fast  die  ganze 
Blase  als  Bruchinhalt  erscheint  (L  e  r  o  u  x  (57),  K  r  ö  n  1  e  i  n  (50), 
W a  1 1 h e r  (Bourbon  13),  Jaboulay  u.  Villard  (44),  Ru y s c h 
(107)  kann  gewiss  von  einem  Divertikel  nicht  die  Rede  sein. 

Um  über  die  Entstehungsweise  der  Cystocele  sich  et- 
was Klarheit  zu  verschaffen,  bleibt  uns  kein  besseres  Mittel,  als  die 
aufmerksame  Beobachtung  der  anatomischen  Verhältnisse,  da  sich 
auf  dem  Wege  des  Experiments  hier  wohl  kaum  etwas  wird  aus- 
richten lassen.  Die  anatomische  Präparation  an  der  Leiche  wird  uns 
aber  hier  im  Stich  lassen,  da  man  doch  nicht  allzu  häufig  Gelegen- 
heit bat,  die  Leiche  eines  Bruchkranken  zu  untersuchen.  Besseren 
Einblick  wird  man  also  gewinnen,  wenn  man  bei  jeder  Radikalope- 
ration eines  Leistenbruchs  die  Anatomie  genau  berücksichtigt,  was 
speziell  bei  der  Methode  B  a  s  s  i  n  i '  s  in  hervorragendem  Masse  mög- 
lich ist. 

Ich  habe  nun  (speziell  seitdem  ich  meinen  ersten  Fall  von 
Cystocele  gefunden  hatte)  bei  allen  Bruchoperationen  auf  die  Ana- 
tomie der  Leistengegend  geachtet  und  also  103  Fälle  genauer  unter- 
sucht, als  man  dies  sonst  vielleicht  thut.  Mit  der  Zeit  erwirbt  man 
sich  dabei  eine  solche  Uebung,'  dass  man  eine  Abnormität  sofort  be- 
merkt und  selbst  genauere  Untersuchungen  der  Blase  vornehmen, 
die  Bauchhöhle  abtasten  kann,  ohne  dass  die  Operationsdauer  wesent- 
lich verlängert  würde,  ohne  dass  also  dem  Patienten  dadurch  irgend 


1)  Ganz  ähnliche  Verhältnisse  bestehen  bei   der  cruralen  Cystocele,   wo 
die  ßruchpforte  ja  meistens  eng  ist. 
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ein   Schaden  erwachsen  könnte.      (Für   einfachere   Bruchoperationen 
war  eine  Zeit  von  15 — 25  Minuten  erforderlich.) 

In  erster  Linie  ist  es  da  auflfallend,  dass  bei  etwa  50°/o  d^i' 
männlichen  Bruchkranken *)  sich  stets  am  Bruchsack  gegen 
unten  und  innen,  genau  an  der  Stelle,  wo  die  Art.  epigast- 
rica  den  Bruchsackhals  kreuzt,  ein  kleines,  zungenformig  nach  aussen 
vorragendes  Lipom  findet  (vgl.  Fig.  4).  Es  ist  von  verschiedener 
Grösse.  Bald  Oberragt  es  die  Arterie  nur  um  wenige  Millimeter, 
bald  ist  es  IV» — 2  cm  lang  und  dementsprechend  an  seiner  Basis 
auch  fast  ebenso  breit.  Es  ist  kein  Kunstprodukt,  es  entsteht  nicht 
erst,  wenn  man  stark  am  Bruchsack  zieht.     Ein  Vorstadium   ist    es 

Fig.  4. 


Fig.  4.  Prävesikales  Lipom  am  ßruchsackhals    einer    Elernia   ing.    obliq.    sin. 

(nach  einer  während  der  Operation  angefertigten  Skizze).      F.  sp. :  Funiculus 

spermat.  Neben  ihm  die.  Art.  epigastrica. 

gewissermassen,  wenn  man  medial  von  der  Art.  epigastrica  derarti- 
ges Fett  findet;  bei  starkem  Zug  am  Bruchsack  gelingt  es  dann  bis- 
weilen, dieses  Lipom  wenige  Millimeter  lateralwärts  von  der  Arterie 


1)  Bei  Frauen  sah  ich  es    auch   einigemal ,   doch  konnte   ich   bei   diesen 
noch  keine  Cystocele  mixta  beobachten. 
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vorzuziehen').  Als  ein  weiter  vorgeschrittenes  Stadium  möchte  ich 
jene  Fälle  bezeichnen,  wo  ein  grösseres  zungenförmiges  Lipom  be- 
steht, und  bei  Zug  am  Bruchsack  nun  an  der  Innenseite  des  Bruch- 
sacks sich  eine  Falte  bildet,  die  sich  deutlich  zur  Blase  hin  ver- 
folgen lässt.  Führt  man  hier  eine  Steinsonde  in  die  Blase  ein,  so 
lässt  sich  deren  Schnabel  ganz  leicht  bis  in  diese  Blasentasche  ein- 
führen, man  fühlt  und  sieht  ihn  lateral  von  der  Art.  epigastrica. 
Füllt  man  nun  aber  die  Blase  mit  Flüssigkeit,  so  gleicht  sich  diese 
Falte  allmählich  wieder  aus,  der  Bruchsack  wird  wieder  etwas  nach 
der  Bauchhöhle  gezogen  und  wenn  die  Blase  ad  maximum  gefüllt 
ist,  ist  es  unmöglich  einen  solchen  Blasenzipfel  vorzuziehen,  was  so- 
fort gelingt,  wenn  die  Blase  wieder  entleert  ist.  Hier  besteht  also 
noch  keine  wirkliche  Cystocele.     Solcher  Fälle  fand  ich  5. 

Diese  Fälle  dürften  es  sein,  dieLardy  (55)  zu  der  Behauptung 
veranlassten,  man  könne  durch  starken  Zug  am  Bruchsack  eine 
Blasenfalte  vorziehen,  „es  könne  so  eine  Cystocele  entstehen".  Lardy 
citiert  auch  eine  briefliche  Mitteilung  Kocher' s,  der  sich  in  dem 
Sinn  ausspricht,  dass  er  Blasenhernien  für  keine  echten  Hernien 
hält:  „Pour  les  hemies  de  la  vessie  j'en  ai  Timpression,  que  ce  ne 
sont  pas  des  vraies  hemies,  mais  qu'on  fait  facilement  sortir  un  bout 
de  vessie  en  tirant  sur  le  sac  hemiaire."  In  solchen  Fällen  kann 
es  sich  nicht  mehr  um  eine  normal  gelagerte  Blase  handeln,  sonst 
müsste  das  ja  in  jedem  Fall  gelingen.  Nun  besitzt  „eine  beinahe 
ganz  entleerte  und  kontrahierte  Blase  dicke,  fleischige  Wände  und 
verbirgt  sich  vollständig  hinter  der  Symphyse"  *).  Bei  Hernienope- 
rationen  hat  man  aber  doch  zumeist  solche  Blasen  vor  sich,  da  man 
die  Patienten  vorher  urinieren  lässt  oder  die  Blase  mit  dem  Katheter 
entleert.  Zudem  steht  ja  die  Blase  normaler  Weise  mit  dem  Peri- 
toneum nur  in  loser  Verbindung.  Bei  einer  normalen  Blase  ist  es 
also  wohl  kaum  möglich,  durch  blossen,  einmal  wirkenden  Zug  am 
Bruchsack  einen  Blasenzipfel  vorzuziehen. 

In  einem  weiteren  Stadium  finden  wir  nun  endlich  die  wahren 
Cystocelen  der  gemischten  Form,  d.  h.  ein  Blasenzipfel  ist  dauernd 
so    gelagert,    dass   er  zungenförmig  * )   lateralwärts   von   der  Arteria 

1)  Sonnenburg  (101)  beschreibt  dieses  „Fettklümpchen,  das  gewöhn- 
lich in  der  Gegend  des  Annulus  inguinalis  neben  der  Arteria  epigastrica  an 
der  äusseren  Fläche  des  Bauchfells  liegt"  und  giebt  auch  auf  pag.  369  davon 
eine  Abbildung,  auf  der  freilieh  die  Fascia  transvei-sa  gespalten  ist,  so  dass 
sich  das  Lipom  mehr  vordrängt,  als  das  sonst  der  Fall  ist. 

2)  C.  V.  Langer.  Lehrbuch  der  Anatomie.  Wien  1885.  pag.  456. 

3)  Auch  Fenger  (31)  gebraucht   für  seinen  Fall  diesen  Vergleich:    ,a 
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epigastrica  vorragt  und  ist  nach  innen  unten  von  Fett  bedeckt,  wäh- 
rend gegen  das  Bruchsackende  vorgeschoben  noch  ein  Lipom  (De- 
lageniere's  Lipome  hemiaire)  sich  findet,  das  in  der  Form  genau 
mit  dem  oben  geschilderten  übereinstimmt  und  den  Scheitel  des 
Blasenzipfels  um  1  bis  1  Vs  cm  oder  mehr  überragt.  Li  diesen  Fällen 
wird  die  Füllung  der  Blase  kein  Verschwinden  der  Blasenfalte  her- 
vorbringen, wenn  es  auch  nicht  immer  gelingt,  die  Tasche  selbst 
prall  zu  füllen. 

Achtet  man  nun  auf  die  Grösse  des  Bruchs,  so  findet  man,  dass 
bei  der  w  ah  r  e  n  Cys  tocel  e  der  Bru  ch  gewöhnlich  grösser 
ist ;  dass  die  Wand  des  Bruchsacks  dicker  ist,  als  bei  den  erwähnten 
Vorstadien.  Die  Grösse  des  Bruchs  scheint  also  Einfluss  auf  das 
Entstehen  der  Gystocele  zu  haben,  wobei  es  aber  gleichgültig  ist,  ob 
sich  der  Bruch  rasch  vergrösserte  oder  langsam.  Curtis  (22)  hat 
die  Vermutung  ausgesprochen,  die  Gystocele  sei  nicht  bloss  ein  Leiden 
vorgerückteren  Alters ,  sondern  finde  sich  speziell  in  alten  Brüchen 
(^Gystocele  appears  to  be  a  peculiarity  of  advanced  years,  and,  per- 
haps,  we  should  add,  of  old  herniae").  Bei  einigen  unserer  Patienten 
und  auch  in  den  Fällen  der  Litteratur  fanden  sich  aber  Gystocelen, 
obwohl  der  Bruch  erst  einige  Monate  bestand;  während  er  aller- 
dings bei  anderen  sehr  lang  (bei  Mandry  (66)  z.  B.  50  Jahre)  be- 
kannt war. 

Diese  verschiedenen  Befunde  machen  es  mir  sehr  wahrscheinlicli, 
dass  die  Gystocelen  der  gemischten  Form  durch  di- 
rekten Zug  bei  der  Vergr  öss  erung  d  es  Bruchsackes, 
auch  des  kongenitalen,  entstehen;  und  zwar  würde  der  Zug  di- 
rekt durch  das  Peritoneum  ausgeübt. 

Für  gewöhnlich  steht  freilich,  wie  früher  erwähnt,  das  Peri- 
toneum mit  der  Blase,  selbst  an  deren  Hinterseite,  in  keinem  festen 
Zusammenhang;  es  liegt  verschiebbar  darüber,  um  mit  der  wech- 
selnden Fülle  des  Organs  seine  Lage  zu  ihm  zu  ändern.  Das  prä- 
seröse Fett  steht  dagegen  in  festerer  Verbindung  mit  dem  Peri- 
toneum, wovon  man  sich  bei  Laparotomien  leicht  überzeugen  kann. 
Durch  eine  Entzündung  k^nn  diese  Verbindung  noch  fester  werden, 
und  wie  leicht  tritt  eine  Entzündung  in  der  Umgebung  einer  Hernie 
auf.  Ich  erinnere  nur  an  die  schwieligen  Verdickungen  der  Bruch- 
säcke, die  sich  nicht  bloss  dann  finden,  wenn  ein  Bruchband  ge- 
tragen worden. 

small  lipoma-like  mass  extending  like  a  tongue  down  into  the  lower  posterior 
part  of  the  hernial  sac* 
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Tritt  nun  dieses  Fett,  das  gewöhnlich  der  Blase  nur  locker  auf- 
liegt, in  innigere  Verbindung  mit  ihr,  so  ist  auch  eine  indirekte  Ver- 
bindung zwischen  Blase  und  Peritoneum  hergestellt.  Dass  nun  eine 
innigere  Verbindung  zwischen  Fett  und  Blase  entstehen  könne  nach 
Art  einer  adhäsiven  Entzündung,  wäre  nicht  unmöglich.  Patienten 
mit  Hernien  leiden  erfahrungsgemäss  oft  an  Koprostase.  Durch  den 
Druck  der  festen,  oft  harten  Kotmassen  auf  die  davorliegenden  Teile 
(Peritoneum,  Fett,  Blase)  kann  es  wohl  dazu  kommen ').  Der  Fül- 
lungszustand des  Mastdarms  ist  ja  überhaupt  für  die  Lage  der  Harn- 
blase und  für  die  Richtung  ihrer  Ausdehnung  ziemlich  massgebend. 
„Der  Einfluss  des  Mastdarmes**,  sagt  Langer  (53),  „darf  nicht  zu 
gering  angeschlagen  werden ;  einerseits  schon  wegen  seiner  geringen 
Beweglichkeit,  andererseits  wegen  seines  festeren,  nicht  leicht  zu  be- 
seitigenden Inhalts.  Es  kommt  ferner  gar  nicht  selten  vor,  dass  der 
Mastdarm  in  einer  mit  festen  Kotmassen  gefüllten  Doppelschlinge 
sich  hinter  der  Blase  einkeilt  und  dadurch  ein  bedeutendes  Hindernis 
für  die  Ausdehnung  der  Blase  nach  hinten  abgiebt.**  Für  das  Zu- 
standekommen einer  CVstocele  mixta  ist  es  nun  aber  gerade  wichtig, 
dass  das  Peritoneum  mit  der  Hinterwand  der  Blase  (zumal  in  deren 
Seitenanteilen)  in  festere  Verbindung  trete. 

Durch  Zug  von  Seite  des  Peritoneums  lässt  sich  die  extra- 
peritoneale Form  nicht  erklären ;  denn  erstens  ist  ja  gerade 
der  vorgefallene  Teil  gar  nicht  mit  dem  Peritoneum  in  Zusammen- 
hang, femer  kommt  diese  Form  des  Blasenbruchs  häufig  für  sich 
allein  ohne  begleitende  Hernie  vor,  endlich  sind  aber  auch  die  Ver- 
wachsungen mit  einem  gleichzeitig  vorhandenen  Bruchsack,  wenn  sie 
überhaupt  bestehen  (in  unsem  beiden  Fällen  fehlten  sie),  meist  so 
wenig  fest,  dass  man  nicht  gut  annehmen  kann,  dass  durch  sie  ein 
muskulöses  Organ  von  so  wechselndem  Volumen  wie  die  Blase  aus 
dem  Abdomen  herausgezogen  werden  könnte. 

Hier  dürfen  wir  nun  nicht  vergessen,  dass  es  sich  stets  um  di- 
rekte Hernien  handelt.  Für  das  Zustandekommen  eines  derartigen 
Bruches  ist  es  nun  in  erster  Linie  nötig,  dass  die  hintere  Wand  des 
Leistenkanals  (in  der  Gegend  der  Apertura  ext.  canaJ.  ing.)  besonders 
schwach  ist.     Es  sind  genau  genommen  Bauchwandbrüche.    Auf  die 

1)  Hermes  (42)  hat  neuerdings  besonders  auf  vorausgegangene  Peri- 
tonitiden  als  ätiologisches  Moment  hingewiesen,  speziell  für  jene  Fälle,  in 
denen  man  bei  einer  cruralen  Cystocele  die  Blase  an  der  lateralen  Seite 
des  Leistenkanals  fand;  wo  also  eine  abnorme  Lokalisation  sich  findet,  die 
anders  kaum  zu  erklären  wäre. 
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dazu  prädisponierenden  Momente  habe  ich  früher  bereits  hingewiesen. 
Ist  nun  die  Disposition  da,  so  kann  wohl  ein  starker  Druck  von  innen 
her  die  Blase  gegen  diese  Gegend  hindrängen.  Man  darf  aber  nicht 
übersehen,  dass  diese  extraperitonealen  Cystocelen  stets  von  einer 
starken  Fettschicht  bedeckt  sind,  mit  der  sie  ziemlich  fest  verwachsen 
sind.  Bei  einem  Bauchwandbruch  ist  es  nun  aber  keine  zu  gewagte 
Behauptung,  wenn  man  hier  von  einem  Zug  durch  das  Lipom 
spricht,  zu  dem  sich  freilich  auch  noch  die  vis  a  tergo,  der  in- 
traabdominale Druck  gesellen  muss.  Bei  den  Hernien  der 
Linea  alba,  die  man  als  Liparocelen  bezeichnet,  tritt  ursprünglich 
durch  einen  kleinen  Schlitz  der  Fascie  nur  ein  kleines  Klümpchen 
präserösen  Fettes  heraus.  Allmählich  vergrössert  sich  dieses  Lipom 
aber  und  zieht  häufig  noch  eine  Falte  des  Peritoneum  parietale  mit 
heraus,  so  dass  nun  ein  wirklicher  Bruchsack  gebildet  wird. 

Ebenso  gut  kann  nun  auch  durch  ein  solches  Lipom  die  Blase 
vorgezogen  werden.  Hier  liegen  freilich  die  anatomischen  Verhält- 
nisse etwas  anders.  Es  kommt  nicht  zu  einer  Zerreissung  der  Fascien- 
schicht,  es  wird  nämlich  immer  die  Fascia  transversa  vorgebaucht, 
sie  bildet  gewissermassen  den  Bruchsack  für  die  Blase  samt  dem 
Lipom.  Der  Druck  von  innen  her  ist  dafür  aber  viel  stärker,  denn 
ausser  der  Bauchpresse  wirkt  hier  bei  aufrechter  Stellung  noch  die 
Schwere  der  Eingeweide,  die  gegen  diesen  Locus  minoris  resistentiae 
andrängen. 

Das  prävesikale  Fett  ist  oft  auch  mit  der  Fascie  verwachsen, 
und  diesen  Verwachsungen  wird  von  Mehreren  grosses  Gewicht  bei- 
gelegt. In  der  That  ist  es  auch  auffallend,  dass  mehrmals  bei 
Leistenhernien  nach  der  Radikaloperation,  bei  welcher  kein  Blasen- 
bruch beobachtet  wurde,  ein  Recidiv  auftrat,  und  als  nun  neuerlich 
zur  Radikaloperation  geschritten  wurde,  eine  Cystocele  vorlag  fK  u  m- 
nier  (51)  bei  einem  5jährigen  Knaben,  Monari  (71),  Oster- 
mayer  (76),  Roth  (92)].  In  Monari's  FaU  (vergl.  S.  745)  wurde 
dabei  die  Blase,  obwohl  sie  extraperitoneal  lag,  sogar  lateral  von 
den  epigastrischen  Gefässen  gefunden  *). 

Fragen  wir  nun,  in  welcher  Weise  eine  imiigere  Vereinigung 
dos  Fettes  und  der  Blase  zu  Stande  kommen  könne,    so  finden  wir 

1)  Gueterbock  (36)  hält  für  einen  von  ihm  beobachteten  Fall  cruraler 
Cystocele  die  Verwachsung  der  Blase  mit  einem  Bruohsack,  der  fettig  ent- 
artete und  zugleich  völlig  adhärente  Netzklumpen  enthielt,  i'Qr  ätiologisch 
wichtig.  Es  wäre  hier  wohl  an  einen  ähnlichen  Zug  zu  denken,  wie  bei  der 
Entstehung  der  Cystocele  inguinalis  mixta. 
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darüber  in  der  Litteratur  einige  Angaben,  die  nicht  ohne  Belang  zu 
sein  scheinen.  Monod  und  Delageniere  (72),  die  zuerst  die 
Theorie  Roser's  über  die  Entstehung  der  Brüche  auf  die  Cystocele 
anwandten,  haben  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  jeder  Cystocele 
zuerst  eine  „Lipocele  praevesicalis "  vorausgehe.  Sie  glaubten,  dass 
mit  der  Hyperdistension  und  Insufficienz  der  Blase,  die  sie  als  Vor- 
bedingungen jeder  Blasenhemie  ansahen,  die  Neigung  des  Organs, 
sich  in  dauernder  Berührung  mit  der  vorderen  Bauchwand  zu  er- 
halten, verbunden  wäre,  und  dass  daher  das  de  norma  bestehende 
prävesikale  Pettzellgewebe  sich  an  denStellen  des  ge- 
ringsten Druckes,  d.  h.  den  Leistengruben  entsprechend, 
s  t  ärker  anzuh  äu  f  e  n  st  reb  en  muss.  Gueterbock  (36) 
bemerkt  hiezu,  dass  er  diese  Erklärung  nicht  in  allen  Einzelheiten 
für  befriedigend  erachten  könne.  Erstens  wäre  eine  erschlaffte  Blase 
keines  höheren  Druckes  fähig,  dann  liege  eine  solche  Blase  nicht 
so  dicht  der  Bauchwand  an,  wie  ein  gesundes  Organ;  endlich  finde 
sich  eine  solche  Fettanhäufung  doch  nicht  bei  allen  Zuständen  über- 
triebener Ausweitung  der  Blase.  Seiner  Ansicht  nach  sei  hier  die 
Atrophie  der  Blasenwandungen  massgebend.  Diese 
Atrophie,  welche  vornehmlich  die  Muskelschicht  ergreife,  wie  beim 
„Prostatismus"  Guyons,  beruhe  auf  dem  Eindringen  von  Fett 
von  aussen.  Dass  diese  Fettanhäufung  gerade  an  den  Seiten 
stattfinde,  beruhe  nicht  auf  dem  Druck,  sondern  darauf,  dass  eben 
dort  mehr  Raum  sei,  sich  nach  aussen  auszudehnen.  Es  handle  sich 
also  nicht  um  eine  fettige  Degeneration  der  Muskeln,  sondern  um 
ein  Eindringen  von  Fett  zwischen  die  Muskelfasern 
(also  Fettinfiltration).  Dieses  eingewanderte  Fett  stehe  in 
unmittelbarem  Zusammenhang  mit  der  die  Blase 
umgebenden  Fettschicht.  Trete  nun  ein  Fettklümpchen 
in  ingiiine  heraus,  so  könne  leicht  durch  Zug  aus  der  Lipocele  eine 
Lipo-Cystocele  werden. 

Englisch  {29)  machte  an  800  Kinderleichen  Studien  und 
nahm  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  eine  angeborene  Disposition 
für  die  Blasenhemie  an.  „Bei  Neugeborenen  kommen  gewisse  Ab- 
normitäten der  Ligamenta  vesico-umbilicalia  la- 
teral i  a  vor.  Während  das  Schwinden  der  Arteria  umbilicalis  Jill- 
mählich  vor  sich  geht,  finden  sich  Fälle,  wo  dies  selir  rasch  und 
frühzeitig  erfolgt,  so  dass  die  Bänder  statt  hohl,  rundlich  und  locker 
zu  sein,  dünne,  derbe  Stränge  bilden  und  zwar  sehr  oft  schon  einen 
bis  zwei  Tage  nach  der  Geburt;    dadurch  wird  das  Bauchfell,  wel- 
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ches  zwischen  den  Lig.  vesico-umbil.  lat.  und  der  inneren  Oeffming 
des  Leistenkanals  liegt,  stärker  gespannt  und  möglicher  Weise  sogar 
an  dessen  innerer  Oeffnung  abgehoben.    Durch  fortwährende  Zerrung 
an  dieser  OeflFnung   und   am  angrenzenden  Teil  des  Processus  vagi- 
nalis entsteht  daraus  eine  Verzögerung  des  Verschlusses 
dieses  Kanals   und    eine  abnorme  Weite   an  der  Oeffnung  und  dem 
Processus  selbst.     Die  Blase  wird  dann  oft  schon  im  leeren  Zustande 
bis  an  die  innere  Apertur  des   offenen  Processus   vaginalis   gezogen 
und  bei  der  AnfüUung  derselben   werden   die   nicht  von  Perito- 
neum bekleideten  Seitenteile,  welche  am  leichtesten  ausweichen 
können,  ausgedehnt  und  die  Blasenwand  gegen  den  Leistenring  di- 
vertikelartig  vorgewölbt.     Es   entsteht    also  durch  frühzeitige  Invo- 
lution  der  Arteriae  umbilicales   infolge  von  Form-    und  Lageverän- 
derungen der  Blase  eine  Disposition  zur  Entwicklung  einer  Blasen- 
hernie,  wie  zu  anderen  Vorlagerungen." 

Dass  diese  Disposition  bis  in  spätere  Lebensalter  erhalten  bleiben 
könne,  sucht  Englisch  durch  ein  Präparat  zu  erhärten,  das  von 
einem  40jährigen  Weibe  stammt.  Hier  fanden  sich  Ausstülpungen 
der  Blase,  die  bis  an  die  innere  Oeffnung  des  Leistenkanals  reichten, 
ohne  durch  diese  nach  aussen  getreten  zu  sein.  Englisch  ist  der 
Ansicht,  dass  ähnliche  Verhältnisse  wie  beim  Neugeborenen  auch 
im  Alter  vorkommen  können,  und  dass  auf  diese  Weise  also  auch 
im  Alter  eine  Disposition  erworben  werden  könne.  Nach  Eng- 
lisch müssten  somit  gerade  die  extraperitonealen  Cystocelen  durch 
den  inneren  Leistenring  austreten,  was  jedoch  nicht  der  Fall  ist. 
Hier  treten  nur  von  Peritoneum  bedeckte  Teile  hervor  (Cystocele  in- 
traperitonealis ,  C.  mixta).  Von  einer  angeborenen  Disposition  zur 
Hemia  inguinalis  kann  aber  nur  bei  einer  Hemia  obliqua  die  Rede 
sein.  Es  mtisste  somit  auch  die  Cystocele  am  häufigsten  in  ange- 
borenen Hernien  vorkommen,  was,  wie  gesagt,  nicht  der  Fall  ist. 

Ist  die  Anschauung  Englisches  richtig,  wird  wirklich  durch 
Verkürzimg  der  Ligamenta  vesic.-umbil.  lat.  *)  der  Verschluss  des 
Leistenrings  verzögert,    so  müsste  die  Blase   den  Bruchsack  produ- 


1)  Diese  Verkürzung  der  Lig.  ves.  umb.  lat.  lässt  sich  nun  in  vielen 
Fällen  nicht  nachweisen.  In  der  Litteratur  fehlen  vielfach  Angaben  darüber. 
Ich  selbst  fand  sie  nie.  Im  Gegenteil  bestand  in  unserem  5.  Fall  eine  Ver- 
längerung, wobei  das  Band  wie  ein  Bruchring  um  den  Bruchsackhals  (Hernie 
der  Fossa  inguinalis  interna)  sich  herumschlang.  Ssalistschew  (102)  be- 
schreibt auch  einen  Fall,  in  w^elchem  das  Ligament  zugleich  mit  einem  Ab- 
schnitt der  Blasenwand  herausfiel. 
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eieren,  wenn  man  die  angeborenen  Brüche  aus  oben  genannten  Gründen 
ausschliesst.  Monod  und  Delageniere  (72)  teilen,  freilich  aus 
anderer  Ursache,  diese  Ansicht.  Sie  halten  die  Cystocele  immer  für 
primär,  den  begleitenden  Bruch  für  sekundär.  Nach  meinen  früheren 
Ausführungen  glaube  ich,  dass  es  eher  umgekehrt  ist;  die  Cystocele 
ist  das  Sekundäre.  Die  gemischte  Form  lässt  uns  diesen  Schluss 
ziehen.  Wäre  nämlich  die  Annahme  Monod-Delag^niere's  rich- 
tig, so  müsste  man  auch  einmal  einer  Cystocele  dieser  Art  begegnen 
in  einem  Stadium,  wo  noch  kein  eigentlicher  Bruchsack  gebildet  ist, 
wo  noch  kein  Intestinum  in  diesem  liegt.  Thatsächlich  findet  man 
aber,  wie  früher  erwähnt,  bei  der  gemischten  Form  stets  einen  grös- 
seren Bruchsack  und  eine  kleinere  Cystocele  (diese  bildet  nur  einen 
Teil  des  Bruchsacks);  nicht  aber  umgekehrt. 

In  welcher  Weise  können  wir  uns  nun  das  Entstehen  der 
intraperitonealen  Form  denken? 

Leroux  (57)  unterschied  eine  Cystocele  primitiva,  bei  der  die 
Blase  primär,  meist  mit  der  vorderen  Fläche,  in  den  Bruchring  trete, 
und  eine  Cystocele  secundaria.  Die  erstere  entspricht  der  extraperi- 
tonealen Form,  ist  aber  wohl  stets  als  eine  sekundäre  aufzufassen, 
durch  Traktion  entstanden,  also  als  eine  „Cystocele  par  glissement**, 
deren  Paradigma  die  gemischte  Form  darstellt.  Eine  andere  Unter- 
art der  sekundären  Cystocele  wäre  die  „par  bascule".  Hiebei  soll 
die  Blase  zunächst  durch  Adhäsionen  an  im  Bruch  befindliche  Ein- 
geweide fixiert  werden,  so  dass  sie  zu  schaukeln  (basculer)  anfängt, 
bis  sie  schliesslich  mit  dem  Scheitel  voraus  in  den  Bruchsack  fällt. 
Das  wäre  somit  die  intraperitoneale  Form. 

Bedenkt  man,  dass  durch  den  Zug  des  Bruchsacks  die 
Blase  schiefgestellt  wird,  so  dass  der  Scheitel  nicht  mehr 
nach  oben,  sondern  nach  der  Seite  der  Cystocele  blickt,  wovon  man 
sich  bei  der  Einführung  der  Sonde  in  die  Blase  und  durch  Palpation 
von  der  Bauchhöhle  aus  überzeugen  kann;  und  erinnert  man  sich 
daran,  dass  die  Blase  oft  verdünnte  Wandungen  hat,  so  ist  es  ganz 
leicht  denkbar,  dass  einmal  der  Scheitel  der  Blase,  auch  ohne  dass 
Verwachsungen  mit  Netz  oder  Darm  bestehen,  vor  die  Apertura 
interna  canal.  ing.  gelangt  und  nun  durch  intraabdo- 
minalen Druck,  wie  der  Darm,  in  den  Bruchsack  hinein- 
gepresst  wird.  Es  braucht  dazu  noch  keine  gemischte  E'orm  vor- 
ausgegangen zu  sein,  sondern  nur  eines  der  erwähnten  Vorstadien. 
Dass  dazu  ganz  besonders  günstige  Bedingungen  nötig  sind,  ist  von 
vorneherein  einleuchtend,  und  das  erklärt  auch,    warum  diese  Form 
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der  Cjstocele  so  selten  beobachtet  wird.  Die  Blase  kann  ja,  wenn 
sie  auch  z.  B.  im  Zustand  starker  Füllung  in  den  Bruchsack  geraten 
wäre,  ganz  leicht,  viel  leichter  als  ein  Darm,  wenn  sie  sich  bei  der 
Harnentleerung  kontrahiert,  wieder  herausschltipfen. 

Diese  asymmetrische  Lage  der  Blase,  diese  Schiefstellung,  macht 
es  aber  auch  begreiflich,  dass  bei  der  gemischten  Form  grössere 
Teile,  selbst  die  ganze  Blase  in  eine  Hernie  gelangen  können,  wenn 
nur  der  Zug  des  Bruchsacks  fortwirkt. 

VI.  Symptome,  Diagnose. 

Durchforscht  man  die  Angaben  der  Litteratur,  so  ergiebt  sich 
die  eigentümliche  Thatsache,  dass  ein  grosser  Teil  der  Cysto- 
celen  vollkommen  Symptom  los  verlaufen  ist.  Ausser  Erschei- 
nungen, welche  überhaupt  durch  die  Hernia  inguinalis  hervorge- 
rufen waren,  bestanden  keine  Symptome,  welche  auf  eine  Beteiligung  • 
der  Blase  hätten  schliessen  lassen.  Die  Cystocele  bildete  daher  einen 
zufälligen,  meist  unerwarteten  Befund.  In  5  unserer  Fälle  war  es  so. 

Mehrmals  handelte  es  sich  um  incarcerierte  Hernien,  die  ja  oft 
erst  in  die  Beobachtung  des  Chirurgen  kommen,  wenn  der  Patient 
in  einem  Stadium  ist,  dass  man  sofort,  wenn  ein  Taxisversuch  miss- 
lungen,  zur  Operation  schreiten  muss.  Nicht  selten  geschieht  dies 
zur  Nachtzeit,  und  darum  wird  oft  nicht  vorher  eine  genaue  Anam- 
nese erhoben.  Erst  nach  der  Operation,  nachdem  man  die  Blasen- 
hernie  gefunden,  inquiriert  man  den  Patienten  und  erhält  dann  bis- 
weilen die  Auskunft,  dass  er  Beschwerden  gehabt,  die  eine  Beteili- 
gung der  Blase  hätten  vermuten  lassen.  So  war  es  auch  in  unserem 
ersten  Fall,  dem  einzigen,  wo  solche  Symptome  bestanden  hatten. 

Die  Symptome  sind  aber  recht  charakteristisch  und 
waren  schon  sehi-  frühzeitig  bekannt,  so  zwar,  dass  eine  Reihe  älterer 
Autoren  auch  ohne  Operation  die  Diagnose  auf  Cystocele 
stellen  konnten  (vgl.  Tabelle  I).  Die  Richtigkeit  der  Diagnose  wurde 
in  einigen  Fällen  später  durch  die  Sektion  bestätigt. 

Die  Symptome  beziehen  sich  alle  auf  die  Art  der  Harnent- 
leerung. Vor  allen  Dingen  besteht  eine  Dysurie  in  der  Art, 
dass  der  Harn  bisweilen  gar  nicht  entleert  werden  kann.  Dies  ist 
wohl  so  zu  erklären,  dass  durch  Kontraktion  der  Bauchmuskeln,  wie 
sie  ja  zur  Bauchpresse  nötig  ist,  der  prolabierte  Blasenteil  abge- 
klemmt wird  und  nun  auf  reflektorischem  Wege  auch  der  übrige 
Detrusor  in  seiner  Funktion  gehemmt  wird.  Manchmal  muss  der 
Patient  eine    besondere    Lage    einnehmen,    um    urinieren 
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zu  können.  Meist  ist  es  da  die  Rückenlage,  in  der  das  gelingt. 
Dadurch  werden  die  Bauchmuskeln  erschlafft,  es  wird  also  die  Ab- 
klemmung des  hemiösen  Teiles  vorübergehend  behoben  und  damit 
auch  die  Reflexwirkung  auf  den  Detrusor.  Gleichzeitig  kann  auch 
in  dieser  Stellung  der  Harn,  dem  Gesetz  der  Schwere  folgend,  in 
die  Blase  abfiiessen.  Bisweilen  geschieht  das  Urinieren  in  zwei 
Absätzen,  indem  zuerst  der  Harn  aus  der  Blase,  danach  der  aus 
Hernie  entleert  wird. 

Während  diese  Zeichen  aber  auch  bei  anderen  Erkrankungen 
(z.  B.  Steinen)  der  Blase  vorkommen  können,  ist  es  wohl  für  Cysto- 
cele  allein  charakteristisch,  wenn  der  Tumor  der  Leistengegend,  die 
Hernie,  vor  dem  Harnlassen  anschwillt,  nachher 
aber  sich  verkleinert  oder  ganz  verschwindet.  Oft  kann 
durch  einen  Druck  auf  die  Hernie  Harndrang  erregt  oder  während 
des  Urinierens  die  Harnentleerung  erleichtert  werden;  ja  es  kann 
sogar  die  Entleerung  ohne  Druck  auf  die  Hernie  unmöglich  sein. 

Füllt  man  die  Blase  durch  Injektion  mit  Flüssigkeit,  so  kann 
ebenfalls  eine  Vergrösserung  und  beim  Abfiiessen  der  Flüssigkeit 
wieder  eine  Verkleinerung  des  Tumors  in  der  Leistengegend  auf- 
treten. Da  man  das  aber  doch  nicht  gut  bei  jeder  Hernie  thun 
kann,  gilt  das  eigentlich  nur,  wenn  schon  Verdacht  auf  Cystocele 
besteht.  Zudem  möchte  ich  gleich  hervorheben,  dass  es  selbst  bei 
der  Operation  oft  nicht  gelungen  ist,  durch  Injektion  in  die  Blase 
den  hemiösen  Teil  zu  füllen,  wo  doch  der  Bruchring  schon  erwei- 
tert, wo  durch  die  Narkose  die  Spannung  der  Muskeln  aufgehoben 
ist.  Um  wie  viel  leichter  kann  also  diese  Füllung  vor  der  Operation 
ausbleiben ! 

Gueterbock  (36)  macht  auf  ein  Merkmal  aufmerksam,  dem 
er  selbst  zwar  nicht  direkt  pathognomonische  Bedeutung  beimisst, 
das  aber  „als  Unterstützung  anderer  Untersuchungsmethoden  einen 
gewissen  Wert  besitzt.  Bei  einigermassen  imif  angreichen  Blasen - 
brüchen  liefert  nämlich  die  Exploration  per  rectum  ein  „nega- 
tives** Ergebnis,  d.  h.  man  hat  namentlich  bei  gleichzeitiger  Pal- 
pation vom  Bauche  her  nicht  das  eigentümliche  Gefühl  des  Ballo- 
tement  der  vollen  Blase,  selbst  wenn  man  erhebliche  Flüssigkeits- 
mengen in  diese  eingespritzt  hat**.  Monod  und  Delageniere  (72) 
fanden  aber  trotz  grosser  Cystocele  nichts  derartiges. 

Ssalistschew  (102)  betont  noch,  dass  der  Perkussions- 
schall über  der  Cystocele  gedämpft  ist.  Wenn  sie  sich  allein  vor- 
findet, mag  das  richtig  sein,  es  mag  dann  auch  „  die  Dämpfung  des 

Beitrttge  zur  kUn.  Chirurgie.     XX.  3.  49 
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Perkussionsschalles  nicht  im  Verhältnis  zur  FüUimp^  stehen**,  doch 
kommt  das  auch  bei  anderen  Hernien  vor.  Wenn  aber  gleichzeitig 
ein  Darmbruch  besteht,  so  kann  der  Perkussionsschall  ganz  tym- 
panitisch  sein,  da  der  Darm  vor  der  Blase  liegt. 

Alle  anderen  Symptome,  die  man  bei  Blasenbrilchen  finden 
kann,  wie  Irreponibilit'at '),  Gefühl  der  Schwere,  Schmerzen,  die  ins 
Kreuz,  in  die  Hüften,  in  die  Blasen-  und  Nierengegend  ausstrahlen 
u.  s.  w.,  kommen  ebenso  häufig  bei  einfachen  Hernien  vor. 

Bei  einem  Blasenbruch  kann  natürlich  die  Geschwulst  inguine 
Fluktuation  zeigen,  wenn  nämlich  die  Verbindung  sehr  eng  und  der 
hemiöse  Teil  prall  gefüllt  ist;  doch  fehlt  auch  dieses  Symptom  sehr 
häufig;  der  Tumor  kann  sich  sogar  hart  anfühlen,  wenn  z.  B.  ein 
Stein  im  prolabierten  Blasenteil  liegt. 

Der  Urin  kann  bei  Cystocele  vollständig  unverändert  sein.  Da 
bei  länger  bestehenden  Cystocelen  bisweilen  Cystitis  vorhanden 
ist,  so  hat  dann  der  Urin  die  entsprechenden  Charaktere.  Mo  na ri (71) 
macht  darauf  aufmerksam,  dtuss  sich  zuweilen  auch  leichte  Häma- 
turie findet.  Diese  kommt  z.  B.  nach  stärkeren  Bewegungen  vor. 
Am  stärksten  wird  sie  natürlich  sein,  wenn  sich  der  Cystocele  Stein- 
bildung zugesellt;  für  den  Blasenbruch  charakteristisch,  speziell 
ftlr  eine  DifFerentialdiagnose  verwertbar,  möchte  ich  sie  jedoch  nicht 
halten. 

Auch  Tenesmus  kann  vorkommen.  Monod-Delageniere(72) 
erwähnen,  dass  ein  kolikartiger  Schmerz  auftreten  könne,  der  meist, 
bald  nach  der  Mittagsraahlzeit  sich  einstellt,  Abends  jedoch  fehlt, 
wenn  der  Kranke  bald  nach  dem  Essen  zu  Bett  gegangen  ist.  In  eini- 
gen Fällen  wurde  unwillkürlicher  Abgang  des  Urins  beob- 
achtet, wie  auch  in  unserem  ersten  Fall.  Wenn  wir  oben  sagten, 
dass  Hamretention,  wohl  auf  reflektorischem  Weg  entstanden,  vor- 
kommt, so  liegt  für  dieses  Harnträufeln  die  Annahme  nahe,  dass  es 
sich  hier  um  eine  Incontinentia  paradoxa  handelt;  dass  die  Blase 
überfüllt  ist,  und  nun  erst  der  Ueberschuss  durch  den  mechanisch 
ausgedehnten  Blasenhals  und  die  Urethra  abfliesst. 

Petit  (79)  hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  bei  der  In- 
carceration  einer  Cystocele  (er  meint    wohl    nur,    wenn    sie    mit 


1)  Unter  Umständen  kann  nach  der  Reposition  des  Bruchs  noch  ein  R(*st 
verbleiben,  der  ^sich  als  ziemlich  dicke,  kompakte  Schicht  aufllhlen  lässt, 
sich  in  eine  Falte  zusammengelegt  hat,  deren  Wände  aneinander  gleit-en." 
Dieser  Rest  ist  durchaus  irreponibel.  Dann  wäre  auch  vor  der  Operation 
schon  an  Blasenbruch  zu  denken.  (Ssalistschew  (102). 
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einer  anderen  Hernie  kombiniert  ist)  die  Incarcerationserscheiniingen 
weniger  stark  wären,  als  bei  reinen  Darm-  und  Netzbrüchen;  na- 
mentlich wäre  das  Erbrechen  geringer  *).  Es  lässt  sich  schwer  den- 
ken, wie  die  prolabierte  Blase  einen  solchen  Einfluss  ausüben  könnte. 
In  unserem  Fall  (1)  war  es  sogar  umgekehrt.  Das  Erbrechen  trat 
sehr  rasch  ein  und  steigerte  sich  immer  mehr  bis  zu  reinem  Kot- 
erbrechen, und  die  Schmerzen  waren  sehr  heftig.  Ja,  es  kann  die 
Einklemmung  eines  Blasenbruchs  allein,  so  gut  wie  die  eines  Netz- 
1)ruchs,  alle  charakteristischen  Erscheinungen  hervorrufen. 

Pean  nimmt  an  ^),  beim  Blasenbruch  seien  Verdauungsstörun- 
gen nicht  vorhanden,  die  beim  Darmbruch  sich  finden;  sind  aber, 
wie  so  oft,  beide  neben  einander,  so  ist  auch  dieses  Merkmal  nicht 
zu  verwerten. 

Nach  alledem  kommt  man  daher  meist  erst  bei  der  Ope- 
ration in  die  Lage,  die  Cystocele  zu  erkennen. 

Gueterbock  (36)  konnte  1891  noch  sagen:  „die  richtige 
Diagnose  der  Blasenhemien  ist  gegenwärtig  nur  ein  Spiel  des  Zu- 
falls, und  es  wird  in  Zukunft  wohl  kaum  gelingen,  hier  bestimmte 
Regeln  zu  geben".  Soweit  es  sich  um  die  Diagnose  vor  der  Ope- 
ration handelt,  gilt  dieser  Satz  auch  heute  noch;  ich  glaube  aber, 
dass  man  während  der  Operation  jede  Cystocele  diagno- 
sticieren,  und  wenn  man  nur  die  nötige  Vorsicht  walten  lässt, 
eine  Verletzung  der  Blase  stets  vermeiden  kann. 

Die  sichersten  Merkmale  geben  uns  die  anatomischen  Verhält- 
nisse. Wichtig  ist  es,  den  Bruchsack  ganz  rein  zu  präpa- 
rieren, um  dabei  genau  Alles  überschauen  zu  können.  Um  dies 
zu  erreichen,  halte  ich  es  für  das  Beste,  eine  Methode  der  Radikal- 
operation zu  wählen,  bei  der  man  die  Obliquusfascie  spaltet, 
also  die  Methode  von  Bassini  oder  eine  ähnliche.  Nur  so  kann 
man  den  Bruchsack  bis  zu  den  epigastrischen  Gefässen  ganz  über- 
sehen. Das  gilt  für  die  freien  Hernien  ebenso  gut,  wie  für  die 
incarcerierten,  nur  ist  es  bei  letzteren  noch  viel  wichtiger,  genügend 
Raum  zu  haben.  Ist  der  Bruchsack  freigelegt,  so  können  uns  ver- 
schiedene Momente  auf  das  Vorhandensein  einer  Cystocele  aufmerk- 
sam machen.  Zunächst  muss  man  den  Bruchsack  selbst  betrachten. 


1)  „Danfl  la  hernie  de  la  vessie  avec  etranglenient  le  vomissement  est 
rare,  faible,  et  ne  vient  que  tard.  ü  est  Miivi  du  hoqiiet  au  Heu  que  d<nn8 
l'autre  hernie  il  en  est  precede.** 

2)  Nach  Aue  (3)  pag.  375. 

49* 
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Findet  sich  nach  innen  und  hinten  eine  Fettansammlung, 
die  zungenförmig  ist  und  mit  ihrer  Basis  gegen  die  epigastrischen 
Gefässe  sieht,  so  muss  dies  den  Verdacht  erwecken,  dass  hier 
eine  Cystocele  mixta  vorliegt. 

Mehrfach  wurde  hervorgehoben,  dass  sich  das  prävesicale  Lipom 
durch  eine  eigentümliche  Farbe  auszeichne.  Diese  Farbe  wäre  da- 
her diagnostisch  verwertbar.  Wir  konnten  niemals  finden,  dass  es 
sich  ausser  durch  die  Lage  in  irgend  etwas  von  dem  präserösen 
Fett  unterscheide.  Vom  subkutanen  Fett  unterscheidet  es  sich  wohl 
durch  ein  mehr  lockeres  Gefiige;  die  Farbe  war  aber  stets  die 
gleiche,  blassgelblich  bis  citronengelb  oder  orange. 

Spaltet  man  nun  den  Bruchsack,  so  empfiehlt  es  sich,  die 
Schnittrichtung  nach  oben  aussen  zu  kehren,  wobei  man  sicher  keinen 
Schaden  anrichten  kann.  Findet  man  nun  an  der  Innenseite  eine 
leichte  Vorwölbung  an  der  Stelle  der  Fettauflagerung,  die  sich 
hier  wie  eine  fibröse  Verdickung  ansieht:  fühlt  man  hier,  indem  man 
einen  Finger  in  den  Bruchsack  führt,  den  zweiten  aussen  auflegt, 
dass  zwei  Blättchen  aneinander  gleiten,  die  offenbar 
glatte  Oberflächen  haben,  so  wird  der  Verdacht  auf  Cystocele  mixta 
noch  verstärkt.  Diese  prolabierte  Blasentasche  fühlt  sich  fast  an 
wie  ein  zweiter  Bruchsack,  nur  dass  hier  statt  der  Serosaflächen 
Mucosaflächen  aneinandergleiten. 

Es  kann  aber  sein,  dass  der  Bruchsack  ganz  frei  ist,  dass  mau 
jedoch  medial  vom  Samenstrang  und  auch  nach  unten  innen  von 
den  epigastrischen  Oefässen  ein  Lipom  findet').  Da  soU 
man  sofort  an  extraperitoneale  Cystocele  denken*).  Fasst 
man  es  zwischen  die  Finger,  so  wird  man  auch  hier,  nur  wegen  der 
dicken  Fettschicht  weniger  deutlich,  das  Gleiten  zweier  glatten 
Flächen  fühlen.  Fühlt  maus  nicht,  so  ist  doch  das  Lipom  sehr  derb, 
und  wenn  man  es  vorsichtig  zerfasert,  wird  man  bald  auf 
einen  festeren  Kern  kommen,  der  dann  das  Gleiten  der  Flächen 
fühlen  lässt,  und  ausserdem  oft  schon  für  das  Auge  als  eine  Muskel- 
schicht erkennbar  ist.  Ist  diese  Muskelschicht  netzförmig, 
so  kann  es  sich  hier  nur  um  die  Blase  handeln. 

1)  Ich  möchte  dabei  mehr  Gewicht  auf  die  Lokalisation  des  Fettes  legen, 
als  auf  seineu  Bau,  der  ja,  wie  wir  sahen,  sehr  verschieden  sein  kann. 

2)  »Der  Verdacht  wird  fast  zur  Gewissheit",  sagt  Monari  (71),  «sobald 
das  Lipom  bei  seinem  tieferen  Eindringen  in  das  Abdomen  nicht  denselben 
Weg  einschlägt,  wie  der  Bruchsack  bei  der  Hemia  ing.  obliq.  ext.,  sondern 
von  diesem  letzteren  durch  die  epigastrischen  Gefässe  getrennt  liegt"  (p.  492). 
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Hat  man  einmal  den  Verdacht  geschöpft,  dass  man  einen  Blasen- 
bruch vor  sich  habe,  so  giebt  es  verschiedene  Mittel,  um  sich  Ge- 
wissheit zu  verschaffen.  Das  einfachste  und  sicherste  ist,  eine 
Metallsonde  oder  einen  Metallkatheter  durch  die  Urethra 
in  die  Blase  einzuführen.  Man  bemerkt  dabei  oft  schon  gleich, 
wenn  das  Instrument  in  die  Blase  gelangt,  dass  es  nach  der  Bruch- 
seite hin  abweicht.  Roth  (92)  (Tabelle  IV,  10)  konnte  das  sogar 
schon  vor  der  Operation  konstatieren.  In  den  meisten  Fällen  wird 
sich  der  Schnabel  des  Instruments  bis  in  die  Blasentasche  vorschie- 
ben lassen.  Bei  der  gemischten  Form  thut  man  gut,  einen  Finger 
durch  den  eröffneten  Bruchsack  in  die  Bauchhöhle  einzuführen  und 
unter  seiner  Leitung  das  Instrument  vorzuschieben,  um  nicht  etwa 
die  stark  verdünnte  Wand  der  Blase  zu  perforieren.  Man  muss 
nämlich  oft  den  Pavillon  des  Katheters  stark  senken  und  die  Beine 
stark  abducieren,  um  dem  Katheter  die  nötige  Richtung  geben  zu 
können,  und  dabei  könnte  durch  übermässigen  Druck  leicht  Unheil 
angerichtet  werden.  Bei  der  extraperitonealen  Form  muss  man  den 
Katheter  noch  mehr  senken  und  darum  empfiehlt  es  sich,  den  kon- 
trollierenden Finger  hinter  der  Symphyse  auf  die  Blase  zu 
legen,  obwohl  hier  die  Gefahr  der  Perforation  nicht  so  gross  ist,  da 
die  Blase  gewöhnlich  ihre  normale  Dicke  bewahrt  hat. 

Ist  es  gelungen,  das  Instrument  in  die  Blasentasche  zu  bringen, 
so  steht  die  Diagnose  fest  und  weitere  Prüfung  ist  unnötig.  Trotz- 
dem kann  man  aber  noch,  namentlich  zur  klinischen  Demonstration 
oder  zur  Prüfung,  ob  nicht  doch  die  Blase  einen  kleinen  Einriss 
erhalten  hat,  die  Injektion  einer  indifferenten  Flüssig- 
keit in  die  Blase  vornehmen,  wie  dies  schon  von  Curade^) 
angegeben  wurde.  Man  wird  dies  um  so  eher  thun,  wenn  es  nicht 
gelungen  ist,  den  Katheter  in  die  Blasentasche  zu  bringen.  Am 
meisten  dürfte  sich  für  diesen  Versuch  eine  Salicylsäurelösung 
(2,5  :  1000)  mit  etwas  Borsäurezusatz  (0,5)  empfehlen,  die  bei  etwa 
bestehender  Cystitis  gleich  auf  diese  günstig  einwirkt,  imd  femer, 
wenn  etwa  eine  Perforation  der  Blase  stattgefunden  haben  sollte, 
weder  in  der  Bauchhöhle,  noch  in  der  Wunde  Schaden  anrichten 
kann,  ja  sogar  antizymotisch  wirkt. 

In  der  Regel  wird  es  gelingen,  die  Blasentasche  gleichzeitig 
mit  der  Blase  zu  füllen,  doch  kann  dies  auch  ausbleiben,  obgleich 
thatsächlich  eine  Cystocele  besteht,   wie  wir  in  unserem  Fall  3  ge- 


1)  Nach  Verdier  (107). 
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sehen  haben  ').  Die  Injektion  ist  also  weniger  verlässlich  als  die 
blosse  Einführung  des  Katheters.  Hat  aber  eine  Verletzung  statt- 
gefunden, so  kann  sie  möglicherweise  wertvoll  sein,  indem  sie  über 
den  Sitz  derselben  Auskunft  geben  kann. 

Wir  üben  an  der  Innsbrucker  Klinik  jetzt  die  Vorsicht,  bei 
jeder  Hemienoperation  mit  den  übrigen  Instrumenten  auch  eine 
Steinsonde  und  einen  männlichen  Metallkatheter  auszukochen,  mn 
sofort,  wenn  der  Verdacht  auf  Cystocele  auftaucht,  das  Instrument 
durch  die  Urethra  einzuführen.  Hat  man,  wie  dies  stets  geschehen 
sollte,  ausser  dem  Skrotum  auch  den  Penis,  und  speciell  auch  die 
Glans  penis,  genügend  gereinigt,  was  erst  in  Narkose  geschieht,  so 
ist  keine  Infektionsgefahr  zu  befürchten.  In  keinem  unserer  Fälle, 
die  als  Vorstadien  bezeichneten  und  noch  etliche  andere  eingerechnet, 
wurde  die  Prima  intentio  irgendwie  gestört.  Besser  ist  es,  die  Sonde 
zu  nehmen  (oder  wenigstens  einen  mit  Hahn  versehenen  Katheter), 
damit  nicht  beim  Einführen  Urin  über  die  Hand  des  Operateurs 
fliesst.  Von  einem  Anderen  die  Sonde  einführen  zu  las- 
sen, halte  ich  nicht  für  ratsam,  da  nur  der  Operateur,  der 
gleichzeitig  einen  Finger  in  der  Bauchhöhle  hat,  genau  den  Weg 
der  Sonde  kontrollieren  kann.  Soll  dann  noch  die  Füllung  der  Bhise 
mit  Flüssigkeit  gemacht  werden,  so  kann  man  immerhin  diese  durch 
einen  Assistenten,  der  danach  nicht  mehr  mit  der  Wunde  in  Be- 
rührung kommt,  ausführen  lassen. 

Lejars  (56)  empfahl  (wie  auch  Monod- Delageniere  (72) 
verfuhren),  wenn  man  auch  jetzt  noch  zweifle,  oder  wenn  diese  bei- 
den Versuche  negativ  ausgefallen  sin d,  zur  Hernio-Laparotomie 

1)  Hier  bestand  ein  Divertikel,  dessen  Eingang?  bei  der  Injektion  wahr- 
scheinlich ventilartig  durch  eine  Schleimhautfalte  verschlossen  wurde.  Dass 
derartige  Schleimhaut  falten  bei  Blasenhernien  vorkommen ,  beweist  ein  Fall 
ßillroth's  (7).  Ein  48j ähriger  Mann  wurde  wegen  incarcerierter  Cruralhemie 
operiert,  die  Darmwand  war  gangränös,  es  bildete  sich  eine  Fistel.  Er  starb 
5  Monate  post  Operationen!  aufs  Aeusserste  abgemagert.  Wie  die  Sektion 
lehrte,  hatte  „ein  Blasen-  und  Darmbruch  vorgelegen,  und  waren  ein  Stück 
Blase  und  Darm  durch  die  Incarceration  gangränös  geworden.  An  der  Stelle 
des  Dünndarms,  wo  die  Fistel  war,  fand  sich  eine  bedeutende  Strikturj  ein 
divertikelartig  ausgezogener,  durch  eine  Schleimhautfalte  ven- 
tilartig von  der  Blase  getrennter  Fortsatz  der  Harnblase 
mündete  dicht  neben  der  Darmfistel  aus."  Der  Verschluss  war  derart,  dass 
zwar  in  das  vermeintliche  untere  Darmstück  injicierte  Milch  nach  einer  Stunde 
per  urethram  entleert  wurde,  dass  aber  nie  ein  Tropfen  Harn  durch  die  Fistel 
in  die  Wunde  gelangen  konnte. 
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zu  achreiteii.  Ein  solch  ausgiebiges  Spalten  der  Bauch  wand  wäre,  wie 
Ssalistschew  (102)  meint,  ohne  Zweifel  das  beste  und  rationellste 
Mitfcel  zur  richtigen  Diagnose  der  ßlasenhemie.  Ich  habe  nur  ein- 
mal (Fall  3)  davon  Gebrauch  gemacht  und  auch  da  nicht  zur  Siche- 
rung der  Diagnose,  sondern,  um  zu  sehen,  ob  nicht  durch  den  Ka- 
theter eine  Verletzung  der  Blase  verursacht  worden.  Ich  glaube 
im  Gegenteil,  dass  man  gar  nicht  so  grosses  Gewicht  auf  die 
Sicherstellung  der  Diagnose  —  um  jeden  Preis  — 
legen  soll.  Für  die  weitere  Behandlung  ist  es  ja  ziemlich  einerlei, 
ob  wirklich  die  Blase  prolabiert  ist  oder  nicht. 

Jedenfalls  halte  ich  es  für  gefahrlich  und  daher  verwerflich  zu 
diagnostischen  Zwecken  zu  incidieren,  wie  Michels  (70,  77)  meint, 
der  vorschlägt,  man  solle  dies  in  allen  Fällen,  in  denen  die  Blase 
ohne  Bruchsack  prolabiert  sei,  thun.  Auch  D  e  1  o  r  m  e  (24)  inci- 
dierte,  obwohl  er  die  Blase  erkannt  hatte.  Ich  meine  im  Gegenteil, 
man  sollte,  wenn  Verdacht  auf  Blasenhernie  besteht, 
nie  incidieren  und  selbst  lieber  ein  unschuldiges  Lipom  ver- 
senken, als  die  Blase  verletzen.  Primum  non  nocere! 

Gueterbock  (36)  (pag.  311)  ist  der  Ansicht,  bei  alten 
irreponiblen  Hernien,  wo  allenthalben  Verwachsungen  unter  den  Be- 
standteilen eingetreten  sind,  werde  man  sich  nicht  genügend  orien- 
tieren können.  Gewiss  sind  solche  Verwachsungen,  die  namentlich 
nach  dem  Tragen  von  Bruchbändern  auftreten,  störend.  Doch  ge- 
lingt es  stets,  wenigstens  bei  B  a  s  s  i  n  i's  Methode,  den  Bruchsack 
freizupräparieren,  ohne  den  Samenstrang  stärker  zu  schädigen  oder 
den  Sack  zu  zerreissen,  die  Cysfcocele  mixta  wird  sich  also  auch  hier 
erkennen  lassen.  Ebenso  kann  man  auch  den  Samenstrang,  selbst 
bei  liecidivoperationen,  die  zu  den  schwierigsten  gehören,  von  der 
ünigebiuig  frei  machen.  Selbst  wenn  also  eine  extraperitoneale 
Cystocele  resp.  das  praevesicale  Lipom  mit  dem  Samenstrang  ver- 
wachsen wäre,  wird  sie  sich  doch  immer  als  eine  Hernia  directa  er- 
kennen lassen. 

Bei  der  D  i  f  f  e  r  e  n  t  i  a  1  d  i  a  g  n  o  s  e  kämen  noch  verschiedene 
Zustände  in  Betracht,  die  vielleicht  für  den  ersten  Augenblick  ähn- 
liche Erscheinungen  darbieten,  sich  aber  wohl  alle  leicht  von  der 
Cystocele  werden  unterscheiden  lassen.  In  erster  Linie  wäre  da 
cystisch  degeneriertes  Netz  zu  berücksichtigen.  Für  dieses 
gilt  aber,  wie  für  Netz  überhaupt,  dass  es  vollkommen  intraperito- 
neal liegen  muss.  Selbst  bei  den  stärksten  Verwachsungen  mit  dem 
Bruchsack  wird  es  immer  noch   als   intraperitoneal   erkennbar   sein 
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und  namentlich  niemals  nach  innen  gegen  den  Bruchsack  eine  deut- 
liche glatte  PeritonealhüUe  besitzen.  Die  intraperitoneal  vorgelagerte 
Blase  wird  aber  wohl  eher  f&r  ein  Darmstück  als  für  Netz  gehal- 
ten werden,  man  wird  sie  also  einfach  reponieren,  wie  diesen. 

Cyst  enbi  Idu  ng  in  der  B  ruch  sa  ck  w  an  d  ist  wohl 
inuner  zu  erkennen.  (Verwechslung  wäre  nur  mit  gemischter  Fonn 
möglich.)  Die  Cyste  wird  genau  imischrieben  sein,  in  der  Regel 
keine  Fortsetzung  in  die  Bauchhöhle  haben  und  wohl .  auch  meist 
nicht  von  dem  typischen  Fett  unigeben  sein.  Femer  wird  die  Cyste, 
wenn  sie  nicht  schon  durch  multiples  Auftreten  als  solche  kenntlich 
ist,  nicht  die  typische  Lage  am  Bruchsack  innen  und  unten  haben. 

Die  intraperitoneale  Form  könnte  auf  den  ersten  Blick  mit  einer 
„Encys ted  hernia**  A.  Cooper's  verwechselt  werden,  doch 
wird  bei  letzterer  der  äussere  Bruchsack  ringsum  in  das  Peritoneum 
des  inneren  Bruchsacks  übergehen;  entstehen  ja  doch  diese  Hemiae 
saccatae  in  der  Weise,  dass  der  Processus  vaginalis  oder  ein  leerer 
Bruchsack  nur  an  seinem  Eingange  obliteriert  und  dass  dann  die 
verwachsene  Partie  in  den  nun  cystenartig  abgeschlossenen  Scheiden- 
fortsatz oder  Bruchsack  hinein  vorgestülpt  wird.  Bei  der  Cystocele 
intraperitonealis  wird  jedoch  das  Peritoneum  des  Bruchsacks  höch- 
stens an  der  unteren  und  medialen  Seite  in  das  Peritoneum  des 
Bruchinhaltes  übergehen,  während  oben  aussen  offene  Kommimika- 
tion  mit  der  Bauchhöhle  besteht.  In  Ausnahmefällen  könnte  freilich 
eine  Verwachsung  auch  hier  eintreten.  In  solch  einem  Falle  Hesse 
sich  durch  Einführen  einer  Sonde  in  die  Blase  leicht  die  Diagnose 
richtig  stellen. 

Findet  man  hinter  dem  Bruchsack  noch  einen  zweiten  cystischen 
Sack,  so  muss  man  ausser  an  die  Blase  auch  an  den  Ureter 
denken.  Wenn  es  auch  gewiss  ausserordentlich  selten  ist,  dass 
ein  cystisch  erweiterter  Ureter  sich  in  dieser  Gegend  findet,  so  ist 
doch  von  Reich  el  (87)  ein  derartiger  Fall  beschrieben. 

Bei  einem  OVa  Jahre  alten  Knaben  bestand  seit  4^/2  Jahren  eine 
Geschwulst  in  der  r.  lnp:uinalp:e^end,  Symptome  eines  Bruchs.  12.  IX.  91 
Herniotomie.  Kleiner,  leerer  Bruchsack.  Dahinter  zweiter,  cystischer 
Sack,  im  Verlauf  etwas  jre wunden;  er  lässt  sich  schwer  ablösen.  Bei 
der  Incision  entleert  sich  hellgelbe,  klare  Flüssigkeit.  Der  Sack  lässt 
sich  in's  Becken  verfolgen,  seine  Innenwand  ist  schleimhautähnlich.  Man 
erkennt,  dass  es  der  Ureter  einer  hydronephrotischen  Niere  ist.  Das 
proximale  Ende  wird  in  inguine  eingenäht,  das  distale  abgebunden.  Da 
kein  Harn  abfliesst,  wird  am  19.  IX.  Nephrektomie  gemacht.  Heilung. 
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Reichel  meint,  dass  in  frühester  Kindheit  Nierensteine  bestanden, 
die  im  Ureter  Decnbitnsgeschwüre  machten,  wodurch  es  zu  Stenose  und 
sekundär  zur  Hydronephrose  kam.  Endlich  entstand  Prolaps  des  dila- 
tierten  Ureters. 

Um  in  solch  einem  Fall  die  Diagnose  zu  ermöglichen,  müsse 
man,  sagt  Reichel,  zuerst  sehen,  ob  überhaupt  eine  Hydrone- 
phrose besteht.  Bestehe  gleichzeitig  eine  Hernie,  „so  wird  man 
durch  Druck'  auf  die  Hydronephrose  wohl  meist  unschwer  feststellen 
können,  ob  ein  Zusammenhang  zwischen  beiden  existiert  oder  nicht**. 
Die  Hernie  war  nur  teilweise  reponibel  und  bei  der  Taxis  hatte  man 
das  Gefühl,  „nicht  feste,  sondern  flüssige  Massen  zu  reponieren;  der 
Mangel  jeglichen  gurrenden  Geräuschs  hiebei  hätte  darauf  aufmerk- 
sam machen  können,  dass  der  Flüssigkeit  kein  Gas  beigemengt  war, 
dass  sie  also  kaum  Darminhalt  sein  konnte.  Ein  solcher  Befund 
lässt  aber  nur  drei  Möglichkeiten  zu.  Es  kann  sich  um  Ausdehnung 
eines  Bruchsackes  durch  Ascites  handeln,  dieser  müsste  dann  schon 
so  erheblich  sein,  dass  er  sich  durch  Perkussion  nachweisen  liesse; 
oder  es  kann  eine  Blasenhernie  vorliegen,  darüber  kann  der  Kathe- 
ter, eventuell  die  Injektion  von  Flüssigkeit  in  die  Blase  Aufschluss 
geben ;  oder  der  vorliegende  Hohlraimi  muss  mit  einem  anderen  mit 
Flüssigkeit  gefüllten  Hohlraum  in  Kommunikation  stehen;  da  bleibt 
ausser  einem  hydronephrotischen  Sacke  vielleicht  nur  noch  ein  Ova- 
rialtumor übrig.  Man  sieht,  dass  eine  genaue  Erwägimg  aller  dieser 
Umstände  in  einem  zweiten  Falle  doch  vielleicht  mit  Wahrschein- 
lichkeit oder  Sicherheit  zur  richtigen  Diagnose  führen  kann.** 

Zur  Ergänzung  sei  noch  erwähnt,  dass  in  manchen  Fällen  die 
Blase  auch  während  der  Operation  nicht  erkannt  wurde,  obwohl  sie 
verletzt  worden  war.  Die  Diagnose  wurde  erst  später  gestellt,  als 
sich  eine  Fistel  gebildet  hatte,  was  einmal  sogar  erst  nach  10  Tagen 
der  Fall  war,  imd  Urin  den  Verband  durchtränkte,  als  Blut  im  Harn 
sich  fand,  oder  als  Anurie  auftrat.  Auch  die  mikroskopische  Un- 
tersuchung des  „  Bruchsacks  **  Hess  in  einzelnen  Fällen  erkennen, 
dass  man  ein  Stück  Blasenwand  abgetragen  hatte. 

Vn.    Ve  rk  enn  en  der  Blase,    Verletzungen,    Prognose. 

Die  Erfahning  lehrt,  dass  die  in  einer  Inguinalhernie  enthal- 
tene Blase  bei  der  Operation  oft  verletzt  wurde.  65  Fällen  dieser 
Art  stehen  nur  38  gegenüber,  bei  denen  die  Operation  ohne  Ver- 
letzung vollendet  wurde.    In  früherer  Zeit  waren  Verwundungen  die 
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Regel,  da  man  eben  die  Blaae  nicht  zu  erkennen  vermochte,  und  fast 
nur  Chirurgen,  die  schon  einmal  die  Blase  verletzt  hatten,  gelan<if 
es,  sie  ein  andermal  rechtzeitig  zu  erkennen  und  unverletzt  zu  re- 
ponieren. Es  lässt  sich  dies  leicht  damit  erklären,  dass  man  zu 
jener  Zeit,  wenn  man  überhaupt  eine  Radikaloperation  ausführte, 
zumeist  den  Bruchsack  nicht  entfernte;  bei  incarcerierten  Hernien 
sich  mit  dem  debrideraent  begnügte.  Hiezu  brauchte  man  natürlich 
den  Bruchsack  nicht  rein  zu  präparieren  und  so  blieb  gewiss  in 
manchen  Fällen  die  vorgelagerte  Blase  unverletzt,  aber  auch  uner- 
kannt. Betrachtet  man  die  Reihe  der  Fälle  ohne  VerMrundung,  so 
sieht  man  sofort,  dass  die  Mehrzahl  (34)  in  die  letzten  7  bis  8  Jahre 
fällt.  In  der  gleichen  Zeit  kamen  noch  53  Verwundungen  vor.  Erst 
in  den  allerletzten  Jahren  bessert  sich  das  Verhältnis,  die  Verletz- 
ungen (9)  treten  zurück  gegenüber  Cystocelen  mit  intakter  Blase  (18). 
Diese  auffallende  Besserung  der  Operationsstatistik  ist  wohl  als  ein 
Verdienst  der  zahlreichen  Publikationen  anzusehen,  die  auf  die  Cy- 
stocelen aufmerksam  gemacht  haben ;  durch  den  Schaden  Anderer  wurde 
man  gewitzigt. 

In  der  Regel  wurde  die  Blase  verletzt,  weil  man  sie  nicht 
rechtzeitig  erkannt  hatte.  Am  begreiflichsten  erscheint  das  ftlr 
die  Fälle,  in  denen  die  Blase  allein  den  Bruchinhalt  bildete,  also  bei 
der  extraperitonealen  Fonn.  Die  im  Fett  verborgene  Bhisentasche 
wurde  für  den  leeren  Bruchsack  gehalten  und  angeschnitten. 
Fand  sich  Flüssigkeit  darin,  so  dachte  man  an  Bruch wasser.  Es 
wurde  sogar  der  Finger  in  die  Blase  eingefühii  und  die  glatte  Wand 
für  Peritoneum,  der  Hohlraum  für  die  Bauchhöhle  angesehen.  Da 
die  Blase  aber  oft  tief  in  Fettklumpen  versteckt  liegt,  glaubte  man 
auch,  subseröses,  „ präsacculäres  Fett"  [Ssalistschew  (102) | 
vor  sich  zu  haben  und  trug  das  „Lipom**  ab.  Bisweilen  hielt  man 
auch  die  extraperitoneal  vorgelagerte  Blasentasche  für  einen  zweiten 
Bruchsack,  der  ebenfalls  eröffnet  wurde. 

In  früherer  Zeit  kamen  ganz  merkwürdige  Verwechslungen  vor  '). 
Guyon  hielt,  ohne  überhaupt  an  eine  Heraie  zu  denken,  die  deut- 
lich fluktuierende  Cystocele  für  einen  Abscess,  Plater  hielt  sie 
für  einen  cystischen  Tumor,  man  incidierte.  Ein  anderer 
(yhirurg  glaubte  sogar,  einen  venerischen  Bubo  vor  sich  zu 
haben,  und  wandte  Aetzmittel  an.  Erst  als  die  Geschwulst  aufbrach, 
und  Steine  herausfielen,  erkannte  er  seinen  Irrtum. 

1)  Vgl.  V  e  r  d  i  e  r  (107). 
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Bei  der  gemischten  Form  wurde,  wie  leicht  begreiflich,  die 
Blasentasche  für  eine  schwielige  Verdickung  des  Bruchsacks  ange- 
sehen und  ihr  keine  weitere  Beachtung  geschenkt.  Man  band  den 
Bruchsack  ab  und  tnig  mit  ihm  zugleich  ein  Stück  Blasenwand  ab, 
indem  man  mit  Messer  oder  Scheere  das  periphere  Ende  abschnitt 
oder  mit  dem  Thermokauter  abbrannte  [Habs  (37)].  Bisweilen  wurde 
nun  die  Blase  erkannt,  da  Urin  ausfloss  oder  weil  die  Ligatur  ab- 
rutschte und  man  beim  Vorziehen  der  früher  abgebundenen  Teile 
neben  dem  Bruchsack  eine  zweite  Oeffnung  —  das  Loch  in  der 
Blase  —  erkannte. 

In  ganz  eigentümlicher  Weise  wurde  die  Blase  (es  handelte  sich 
offenbar  um  die  gemischte  Form)  im  Falle  Weljaminow's  (108) 
eröffnet.  Der  freipräparierte  Bruchsack  wurde  torquiert,  doch  kam 
es  hiedurch  zu  Gangrän  des  Bruchsacks,  und ,  als  der 
Schorf  abfiel,  floss  Urin  ab.  Hier  dürfte  ein  Blasenzipfel,  der  in 
der  Wand  des  Bnichsacks  lag,  mit  torquiert  worden  sein.  Ein  neuer 
Beweis  dafür,  dass  die  Torsion  des  Bruchsacks  besser  zu  venneiden  ist ! 

Wie  wir  schon  bei  der  Diagnostik  ausführten,  dürfte  es  fast 
immer  gelingen,  die  Blasenhernie  bei  der  Operation  zu  erkennen, 
und  dann  wäre  auch  in  der  Regel  eine  Verletzung  zu  vermeiden. 
Trotzdem  kamen  aber  auch  Verwundungen  vor,  wenn  die  Cystocele 
erkannt  worden  war.  So  riss  sie  in  einem  Falle  Monari's  (71)  und 
einigen  anderen  ein,  als  man  sie  lospräparieren  wollte,  um  sie  zu 
reponieren  (vgl.  weiter  unten  S.  777).  Sie  wurde  aber  auch  absicht- 
lich verletzt  [Delorme  (24)]. 

Einigemale  wurde  die  Blase  verletzt,  indem  sie  beim  Anlegen 
der  „tiefen  Kanalnaht**  in  die  Naht  gefasst,  also  angestochen  wurde. 
I  Halsted  (39),  Leszczinsky  (58)')].  Da  eine  derartige  Ver- 
letzung, die  leicht  während  der  Operation  übersehen  werden,  jedoch 
zum  Aussickern  von  Hani,  zu  Urininfiltration  führen  kann,  bei  einer 
Operation  nach  der  Methode  Bassini's  oder  einer  ähnlichen  nicht 
beobachtet  wurde,  ge\vinnt  man  den  Eindruck,  dass  diese  Methoden 
einen  gewissen  Schutz  vor  derlei  Verwundungen  bieten. 

Fragen  wir  nun  nach  der  Bedeutung  dieser  zufälligen  oder  ab- 
sichtlichen Verletzungen  eines  herniösen  Blasenanteils,  so  zeigt  sich, 

1)  Roth  (92)  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  eine  Operation  an  einer 
Leistenhernie  ausgeführt  wurde,  und  der  aus  anderen  Gründen  zur  Sektion 
kam.  Bei  dieser  Gelegenheit  wurde  „eine  der  Nähte,  welche  zur  Schhessung 
des  Peritoneums  angelegt  worden  waren,  in  der  Wand  der  Blase,  jedoch  ohne 
sie  in  der  ganzen  Dicke  zu  durchsetzen,  vorgefunden." 
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dass  diese  Verwundungen  gar  nicht  selten  zum  Tode  führten.  Von 
65  Kranken  starben  18  (vgl.  Tabelle  III).  Ein  Teil  dieser  Todes- 
fälle ist  ge\dss  nicht  der  Blasenverletzung  zur  Last  zu  legen,  da  der 
Tod  infolge  von  Dysenterie,  „Lungenkongestion*  bei  Fettherz,  von 
Shock  und  Blutverlust,  oder  infolge  einer  gleichzeitig  vorgenommenen 
Darmresektion  eintrat.  Trotzdem  verbleiben  aber  10  Fälle,  in  denen 
die  Blasenverwundung  den  Exitus  letalis  allein  oder  wenigstens  zum 
Teil  verschuldete. 

Bei  den  meisten  dieser  Patienten  trat  nach  der  Operation  Anurie 
auf,  und  die  Kranken  gingen  nach  wenigen  Stunden  oder  Tagen  an 
Urämie  zu  Grunde.  Als  Ursache  hiefttr  fand  man  bei  der  Ob- 
duktion in  einigen  Fällen  stark  entwickelte  Pyonephrose  (im  Falle 
Pilz  (80)  eine  doppelseitige).  „Solche  eingreifende  pathologisch- 
anatomische Veränderungen  der Hamwege ",  sagt Ssalistschew (102), 
„welche  sich  bei  erschwerter  Harnentleerung  bis  zu  den  Nieren  hin- 
auf verbreiten,  bilden  eine  ganz  gewöhnliche  Ursache  des  Todes  nach 
Verletzung  der  Blase  im  Bruche,  welche  gleich  wie  die  Lithotomie 
unter  denselben  Bedingungen  eine  Verbreitung  der  Nierenerkrankung 
bis  zur  Erscheinung  der  Urämie  hervorruft,  die  die  Kranken  rasch 
ins  Grab  führt.  Je  älter  ein  solcher  Kranker  ist,  je  länger  die  Cy- 
stocele  andauerte,  desto  seltener  und  schwieriger  verläuft  das  Leiden 
der  Hamwege,  desto  schlimmer  ist  die  Prognose.  **  Bei  einigen  der 
Verstorbenen  wurde  leider  keine  Autopsie  vorgenommen.  Immerhin 
darf  man  aber  annehmen,  dass  auch  bei  diesen  schwere  Verände- 
rungen in  den  Nieren  bestanden. 

Für  die  Beurteilung  dieser  Fälle  darf  man  nicht  ausser  Acht 
lassen,  dass  bei  erkrankten  Nieren  oft  schon  die  einfache  Narkose 
ausreicht,  den  Tod  an  Nephritis,  resp.  Urämie  herbeizuführen,  wie 
es  allem  Anscheine  nach  der  Fall  war  bei  dem  Kranken  Tuttle's 
(vgl.  Tab.  III,  63).  Jedenfalls  mahnen  diese  Fälle,  bei  Hernien 
stets  genaue  Harnuntersuchung  zu  machen,  und  wenn  man  Eiweiss 
oder  gar  Eiter  im  Urin  findet,  lieber  auf  die  Narkose  zu  verzichten 
und  die  Operation  unter  Infiltrationsanästhesie  nach  Schleich  vor- 
zimehmen.  Bei  einigermassen  vernünftigen  Patienten,  denen  man  die 
Gefahr  der  Narkose  für  sie  begreiflich  machen  kann,  lässt  sich  diese 
Anästhesie  mit  gutem  Erfolg  anwenden.  Sollte  dies  bei  Patienten 
mit  incarcerierten  Hernien  nicht  gelingen,  dann  steht  man  vor  der 
Wahl,  den  Patienten  ohne  Operation  sicher  zu  Grunde  gehen  zu 
lassen,  oder  ihn  der  Gefahr  einer  Narkose  auszusetzen ,  die  nur  viel- 
leicht  den  Exitus  letalis   herbeiführt;  man  wird   sich   zu  Letzterem 
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entschliessen. 

In  anderen  Fällen  wurde  der  Tod  durch  eine  Eiter  Infektion 
herbeigeführt.  Der  Urin  im  prolabierten  Blasenteil  ist,  wie  erwähnt, 
oft  nicht  ganz  normal.  Die  Veränderung  seiner  Beschaffenheit  kann 
sich  bis  zur  jauchigen  Zersetzung  steigern.  Fliesst  nun  Urin  von 
dieser  Art  über  die  Hemiotomiewunde ,  so  ist  es  begreiflich,  da^s 
hier  Störungen  der  Wundheilung  eintreten  werden.  Das  reichlich 
mit  Fett  durchsetzte  lockere  Zellgewebe,  das  die  Blase  bedeckt, 
bietet  einen  geeigneten  Boden  fttr  die  Ausbreitung  der  Eiterung. 
Es  entstehen  perivesicale  Abscesse,  Phlegmonen,  die  eine  oft  lang- 
dauernde  Gesundheitsstörung  des  Patienten  bedingen,  wenn  sie  auch 
nicht  immer  zum  Tode  führen.  Wie  weit  solche  „prävesicale  Ab- 
scesse** sich  ausdehnen  können,  hat  Leusser  (59)  auf  Grund  ana- 
tomischer Untersuchungen  und  klinischer  Beobachtungen  gezeigt. 
Es  hängt  nämlich  dieses  Zellgewebe  innig  mit  dem  das  Rectum  um- 
gebenden zusammen.  Bassini's  (4)  Patient  starb  infolge  einer  sol- 
chen Phlegmone  nach  22  Tagen  an  Pyämie.  Bei  der  Obduktion 
„war  die  Narbe  der  Harnblase  eine  vollständige  und  nur  von  der 
Wunde  derselben  herrührend**.  Das  Folgende  hebt  Bassini  durch 
den  Druck  besonders  hervor:  „Die  Eiterung  im  Bindegewebe  vom 
und  seitlich  von  der  Harnblase  wurde,  wie  es  mir  scheint,  durch  die 
von  zersetztem  Harn  produzierte  Infektion  verursacht,  von  dem  Harn 
natürlich,  der  bei  der  Verwundung  der  Harnblase  ausfloss.** 

Gelangt  der  Urin  in  die  Bauchhöhle,    so  kommt  es  zu  eitriger  . 
Peritonitis  (Tabelle  lU,  51,  60,  61),    der  Tod   erfolgt  schon  am  2. 
oder  3.  Tag  nach  der  Operation. 

Betrachten  wir  nun  die  38  Fälle,  in  denen  keine  Verwun- 
dung vorkam,  so  finden  wir  bloss  3  Todesfälle.  Bei  allen  kann 
mit  Sicherheit  die  Komplikation  der  Hernie  durch 
die  Blase  als  unbeteiligt  am  letalen  Ausgang  angesehen 
werden.  Bei  Morain  (Tab.  IV,  1)  war  der  incarcerierte  Darm 
gangränös,  der  Patient  starb  am  folgenden  Tag.  Er  war  80  Jahre 
alt,  und  die  Operation  wurde  1736  vorgenommen.  Im  Falle  Krön- 
lein s  (50)  bestand  Incarceration ;  2  Tage  nach  der  Hemiotomie 
wurde  wieder  narkotisiert,  man  punktierte  die  Därme,  bald  darauf 
starb  der  Patient.  Monod  und  Delageniere  (72)  verloren  ihren 
Patienten  2  Wochen  nach  der  Operation  an  LungenaflFektion.  In  den 
übrigen  35  Fällen  trat  Heilung  ein. 

Wenn  demnach  ausser  der  Cystocele  keine  pathologischen  Ver- 
änderungen am  uropoetischen  System  bestehen,    so  hängt  die  Pro- 


776  Gr-  Lotheißsen, 

g  n  o  s  e  wesentlich  davon  ab,  ob  die  Blase  bei  der  Operation  verletzt 
worden  ist  oder  nicht.  Ist  sie  nicht  verletzt  worden,  so  ist  die  Pro- 
gnose die  gleiche  wie  für  jede  andere  Hernie,  d.  h.  bei  strenger  Be- 
folgung der  Regeln  der  Aseptik  und  Antiseptik  wird  man  bei 
freien  Leistenbrüchen  kaum  Ober  0®/o  Mortalität 
kommen.  Bei  incarcerierten  Hernien  ist  der  Znstand  der  incar- 
cerierten  Intestina  für  die  Prognose  entscheidend.  Wir  sehen,  dass 
mit  Cystocele  behaftete  Patienten  gestorben  sind  an  den  Folgen  der 
Darmgangrän,  während  andere  (wie  unser  Fall  1)  trotz  der  längere 
Zeit  andauernden  Incarceration)  vollkommen  geheilt  wurden. 

Die  Heilung  ist,  wenn  nicht  gerade  ein  Recidiv  der  Inguinal- 
liernie  auftritt ,  bezüglich  der  Cystocele  eine  vollständige ').  In  der 
Litteratur  finden  wir  sehr  oft  darüber  keine  Angaben,  doch  waren 
2  der  Patienten  unserer  Klinik  (Fall  1  und  Nicola doni's  Kranker) 
noch  nach  6  Monaten,  beziehungsweise  3V2  Jahren  geheilt,  und  auch 
Delageniere  (23)  konstatierte  noch  VU  Jahre  nach  der  Operation 
Heilung  auch  von  den  Blasenbeschwerden. 

VIII.    Therapie. 

Die  Behandlung  der  Cystocele  kann  wohl  nur 
eine  operative  sein.  Bruchbänder  sind  stets  gefahrlich,  da  durch 
deren  Druck  bleibende  Veränderungen  im  herniösen  Blasenteil  ein- 
treten können.  Zunächst  machen  sie  meist  starke  Schmerzen,  sie 
wurden  deshalb  auch  von  den  meisten  Patienten  nicht  vertragen.  Es 
kann  femer  die  Kommunikation  zwischen  herniösem  Teil  und  Blase 
verschlossen  werden ;  infolge  dessen  kann  es  in  der  Cystocele  zu  Ham- 
zersetzuTig,  Konkrementbildung  etc.  kommen,  ja  durch  den  Druck 
könnte  sogar  Gangrän  des  Blasenteils  entstehen.  Es  kann  auch  zu 
Incarcerationserscheinungen  kommen. 

Delageniere  (23)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  Cysto- 
cele eine  Zerrung  an  den  üreteren  eintreten,  und  dass  infolge  dessen 
sogar  sich  eine  Hydronephrose  bilden  könne.  Er  meint  darum,  jeder 
Bruch,  der  nicht  schmerzlos  ist  oder  sich  nicht  leicht  durch  ein 
Bruchband  zurückhalten  lasse,  solle  ohne  Verzug  operiert  werden. 

Da  nun  aber  die  Diagnose  vor  der  Operation  nur  selten  gestellt 
werden  kann,    so    fragt    es  sich  eigentlich  nicht,   soll  man  bei  Cy- 

1)  D  e  1  o  r  m  e  (24)  musste  die  Cystocele  nach  2  Jahren  ein  zweites  Mal 
operieren,  doch  lag  hier  kein  eigentliclies  Recidiv  vor,  da  die  Blase  dtis  erste 
Mal  nicht  reponiert  worden  war. 
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stocele  operieren,  sondern  wie  soll  man  beiCystocele  ope- 
rieren? Monod  und  Delageniere  (72)  fordern  die  „Radikal- 
operation**, d.  h.  man  soll  nicht  bloss  die  Blase  reponieren,  sondern 
es  sollen  auch  die  kausalen  Momente,  z.  B.  Lipome  entfernt,  die  Di- 
latation der  Blase  behoben  werden.  Sie  verlangen  daher  die  „Ex- 
cision  des  Lipoms  samt  einem  Teil  der  Blase",  weil  ohne  Abtragung 
des  Divertikels  unvollkommene  Heilung  eintrete.  Bedenkt  man,  dass 
sehr  viele  Cystocelen  ohne  spezifische  Beschwerden  verlaufen,  so  ist 
nicht  einzusehen,  warum  ein  „Divertikel"  gerade  nach  der  Reposition 
zu  Beschwerden  führen  sollte.  Zudem  handelt  es  sich  ja  meistens 
nicht  um  wirkliche  Divertikel,  sondern  nur  um  einen  hervorgezerrten 
Blasenzipfel,  der  sich  nach  der  Reposition  vollkommen  aus- 
gleichen kann.  Dass  dies  geschieht,  beweist  eine  von  den  genannten 
Autoren  gemachte  Beobachtung.  Der  Patient  starb  2  Wochen  nach 
der  Operation  an  Lungen  äff ektion,  und  bei  der  Sektion  zeigte  sich, 
dass  die  Blase  normal  geworden  war').  Ist  also  die 
Schwäche  der  Bauch  wand  behoben ,  kann  die  Blase  nicht  mehr 
vorfallen,  so  erholt  sie  sich  wieder.  Diese  Thatsache  spricht  ent- 
schieden gegen  die  Notwendigkeit  der  Resektion.  Später  hat  übri- 
gens Delageniere  (23)  selbst  auf  eine  solche  „Radikaloperation" 
verzichtet  und  die  Blase  bloss  reponiert,  wobei  er  den  die  Blase  be- 
deckenden Teil  des  Bruchsacks  (es  handelte  sich  um  die  gemischte 
Form)  darauf  liess. 

Hat  man  die  Blase  rechtzeitig  erkannt,  und  ist  sie  unverletzt 
geblieben,  so  ist  es  wohl  das  Einfachste,  den  prolabierten  Teil  zu 
reponieren.  Bei  intraperitonealer  und  extraperitonealer  Form  wird 
dies  wohl  immer  ohne  besondere  Schwierigkeiten  gelingen.  Bei  der 
gemischten  Form  wird  die  Reposition  oft  nur  unvollständig  möglich 
sein.  Um  Verletzungen  zu  vermeiden ,  sollte  man  dabei  nie  ver- 
suchen, wenn  festere  Verwachsungen  zwischen  Blase 
und  Bruchsack  bestehen,  die  Blase  abzuprä parieren;  und 
solche  Verwachsungen  finden  sich  eigentlich  nur  bei  der  gemischten 
Form.  Man  wird  hier  hauptsächlich  danach  zu  trachten  haben,  dass 
die  Blase  sowie  der  zurückbleibende  Peritoneal  trieb  ter  hinter  die 
Muskelschichte  kommen.  Man  muss  verhindern,  dass  etwa  dieser 
Trichter  zu  einer  neuen  Hernie  sich  ausweiten  könne.  Dies  geschieht 
wohl  am  besten,    indem  man  den  Samenstrang  nach  Bassini  ver- 


1)  In  L  a  r  (1  y '  8  (55)  Fällen  zog  sich  die  Blase  sofort  zurück  und  zog  den 
Hemienstumpf  (den  abgebundenen  Bruchsack)  nach  sich. 
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lagert  und  bei  der  Anlegung  der  Nähte  zwischen  Muskelschicht  und 
Ligamentum  Pouparti  eine  Naht  auch  oberhalb  der  Austrittsstelle 
des  Samenstrangs  anlegt,  so  dass  dieser  wie  in  einen  Sphinkter  ge- 
fasst  wird. 

Sollte  aus  irgend  einem  Grunde  die  Reposition  der  hemiösen 
Blase  unmöglich  sein,  so  möchte  ich  mich  der  Ansicht  Mandry's 
anschliessen ,  dass  man  lieber  nicht  die  Reposition  erzwingen  solle, 
als  eine  Verletzung  zu  machen.  Ostermayer  (76)  meint,  wenn 
die  ganze  Blase  vorgefallen  sei,  solle  man  nicht  reponieren,  weil  dann 
im  Becken  kein  Platz  sein  werde.  Den  Versuch  zu  reponieren  sollte 
man,  glaube  ich,  doch  wagen,  eventuell  in  Trendelenburg's 
Beckenhochlagerung. 

Bei  Incarceration  ist  wichtig,  zu  sehen,  wie  der  hemiöse 
Blasenteil  sich  verhält.  In  der  Regel,  wenigstens  muss  man  es  nach 
der  Statistik  annehmen,  kommt  es  nicht  zu  Gangrän  der  Blasenwand. 
Die  Blase  kann  also  reponiert  werden  wie  sonst,  und  die  weitere 
Therapie  ist  die  gleiche,  wie  bei  jeder  incarcerierten  Hernie.  Ist  es 
jedoch  zu  Gangrän  der  Blasenwand  gekommen,  und  man  hat  die 
Blase  erkannt,  so  giebt  es  zwei  Möglichkeiten.  Entweder  man  lässt 
die  Blase  vorgelagert  und  wartet  die  spontane  Abstossung  der  gan- 
gränösen Blasenpartie  ab,  oder  man  reseciert  den  abgestorbenen  Teil 
und  macht  primäre  Blasennaht.  Man  muss  gestehen,  dass  das  Letz- 
tere viel  Verlockendes  an  sich  hat.  Heilt  die  Blasenwunde  per  pri- 
mam,  so  wäre  der  Kranke  mit  einem  Schlage  von  diesem  Blasen- 
leiden befreit.  Nun  bilden  sich  aber  auch  nach  der  Naht  verhält- 
nismässig gesunder  Blasenwände  oft  Harnfisteln,  wie  viel  leichter 
geschieht  dies,  wenn  man  eine  Blasen  wand  geiuLht,  in  deren  Um- 
gebung Gangrän  bestand.  Auch  beim  gangränösen  Darm  sind  ja  oft 
die  der  Gangrän  zunächst  liegenden  Teile  so  mürb,  brüchig,  dass 
eine  Naht  schlecht  hält.  Hier  kann  man  aber  sich  damit  helfen, 
dass  üian  ein  grösseres  Stück  reseciert,  und  nun  thatsächlich  gesunde 
Darmstücke  vernäht.  Anders  bei  der  Blase.  Hier  kann  man  sich 
nicht  gar  weit  von  der  Stelle  der  Gangrän  entfernen.  Auch  die  En- 
teroanastomose  oberhalb  ist  ein  Verfahren,  das  sich  nicht  auf  die 
Blase  übertragen  lässt. 

Wichtig  ist  hier  auch  der  Zustand  des  Urins  in  der  hemiösen 
Blase.  Wenn  es  zu  Gangrän  der  Blasenwand  gekommen  ist,  dann 
dürfte  auch  der  Urin  zersetzt,  jauchig  sein.  Bei  der  Darmresektion 
kann  man  wohl  durch  starkes  Vorziehen  der  Schlinge  den  Schauplatz 
der  Operation  ganz  extraperitoneal  verlegen,  kann  man  verhüten,  dass 
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DMminhalt  in  die  Peritonealhöhle  gelangt.  Die  Blase  lasst  sich  nur 
sehr  wenig  vorziehen,  bei  der  Resektion  wird  also  beinahe  sicher 
etwas  von  dem  zersetzten  Urin  die  oiFene  Peritonealhöhle  verun- 
reinigen, namentlich,  wenn  es  sich  um  die  gemischte  Form  der 
Cystocele  handelt.  Bei  dieser  wird  die  Gangrän  wohl  am  ehesten  am 
Bruchring  eintreten,  also  gerade  an  der  Grenze  zwischen  Bruchsack 
und  Bauchhöhle,  hier  wird  also  die  Blasenresektion  fast  ganz  intra- 
peritoneal stattfinden  müssen. 

Ich  glaube  daher,  dass  es  richtiger  ist,  nicht  zuresecieren 
und  abzuwarten,  bis  sich  die  gangränösen  Teile  spontan  abstossen. 
Man  muss  nur  daftlr  sollen,  dass  dann  eine  nur  nach  aussen  offene 
Hamfistel  entstehen  könne.  Handelt  es  sich  daher  um  eine  intra- 
peritoneale oder  gemischte  Cystocele,  so  würde  ich  vorschlagen,  das 
Peritoneum  parietale,  resp.  die  Fascia  transversa, 
nach  Unterbindung  der  Vasa  epigastrica,  senkrecht  nach  ab- 
wärts zu  spalten  und  die  gangränöse  Blasenpartie 
nun  am  tiefsten  Punkt,  etwa  der  Apertura  externa  des  Lei- 
stenkanals entsprechend,  zu  fixieren;  dann  rund  herum  das  Pe- 
ritoneum, beziehungsweise  die  Fascia  transversa  zu  schliessen,  wie  es 
bei  der  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  geschieht.  Tamponiert 
man  nun  die  Wunde  mit  Jodoformgaze,  so  kann  sich  nach  der  Ab- 
stossung  der  nekrotischen  Teile  bloss  eine  Harnfistel  entwickeln,  die 
nach  aussen  mündet.  Man  kann  durch  Einlegen  eines  Knierohrs  für 
die  erste  Zeit  den  Harn  ganz  ableiten,  oder  besser  noch  durch  regel- 
mässiges Katheterisieren  die  Blase  stets  rechtzeitig  entleeren,  so  dass 
diese  Fistel  sich  gewiss  bald  schliessen  wird.  Bei  der  extraperito- 
nealen Form  braucht  man  nur  die  Blase  an  Ort  und  Stelle  zu  lassen 
und  hat  die  gleichen  Chancen  für  eine  glatte  Heilung. 

Ist  einmal  die  Blase  aus  irgend  einem  Grunde  verletzt,  oder 
will  man  die  Resektion  eines  Teils  vornehmen,  so  vnrd  es  gewiss, 
wie  von  mehreren  Seiten  (Gueterbock  (36),  Ostermayer  (76) 
u.  A.)  empfohlen  wurde,  gut  sein,  glatte  Wundränder  zu  schaffen, 
um  leichter  eine  sichere  Heilung  zu  ermöglichen;  bei  einem  Einriss 
also  die  zerrissenen  Ränder  abzutragen.  Zum  Verschluss  der  Blasen- 
naht eignet  sich  am  besten  die  Etagennaht  in  2  Schichten  oder  nach 
dem  Vorschlag  Lucas- C  hampionniere's  (63)  und  Qu^nu's^) 
in  3  Schichten,  weil  dadurch  breitere  Wundflächen  aneinander  ge- 
legt werden  und  somit  eher  eine  primäre  Verklebung  erzielt  wird  *). 

1)^L  Pique  t  (81). 

2)  C  u  r  t  i  8  (22),    der    in    seinem    Fall   völlige   prima   intentio   erreichte, 

Beiträge  xur  klin.  Chirurgie.    XX.  3.  50 
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Während  früher  einige  Autoren  sich  für  einen  völligen  Ver- 
schluss der  äusseren  Teile  über  der  vernähten  Blase  aus- 
sprachen, neigt  man  in  neuerer  Zeit  mehr  der  Ansicht  zu,  über  der 
Blase  nur  teilweise  zuzunähen  und  zu  drainieren,  damit,  wenn  sich 
eine  Urinfistel  bildet,  der  Harn  abfliessen  könne.  Monari  (71)  em- 
pfiehlt, wenn  keine  Störung  von  Seiten  der  Blase  vorliegt,  die  Drai- 
nage nach  3 — 4  Tagen  zu  entfernen.  Um  nun  doch  die  Radikal- 
operation ausführen  zu  können,  rät  er,  bei  der  Operation  die  Nähte 
nach  Bassini 's  Angabe  anzulegen,  aber  erst  nach  der  Entfernung 
der  Drainage  zu  knüpfen,  also  eine  Art  Sekundärnaht  zu  machen. 
Wir  sehen  übrigens,  dass  selbst  8  Tage  nach  der  Naht  sich  noch 
eine  Urinfistel  bilden  kann  [Siegel  (98)],  weshalb  es  vielleicht  gut 
wäre,  erst  nach  dieser  Zeit  die  Drainage  fortzulassen. 

Die  Urinfisteln,  welche  sich  nach  den  Operationen  einer 
Gystocele  bilden,  sind  gewöhnlich  nicht  sehr  bedeutend,  wenn  exakte 
Naht  gemacht  worden  war.  Sie  heilen  meistens  ohne  besondere  Be- 
handlung, nur  muss  Verweilkatheter  angelegt  oder  regelmässiger  Ka- 
theterismus geübt  werden.  Zur  Ausheilung  brauchen  sie  oft  nur 
wenige  Tage,  bisweilen  aber  auch  6  bis  8  Wochen. 

Bezüglich  der  weiteren  Behandlung  nach  der  Blasennaht,  ent- 
steht die  Frage :  soll  man  einen  Verweilkatheter  anlegen  oder 
nicht?  In  vielen  Fällen  wurde  er  angewandt,  ohne  die  Bildung 
einer  Harnfistel  zu  verhindern ;  in  anderen  wurde  er  nicht  gebraucht, 
und  es  trat  Heilung  per  primam  ein  ohne  Fistelbildung.  Da  in  un- 
seren Fällen  niemals  die  Blase  verletzt  wurde,  so  fehlt  mir  über 
dieses  Kapitel  eigene  Erfahrung.  Ich  glaube  jedoch,  dass  man 
ohne  Verweilkatheter  auskommen  kann ,  und  möchte 
mich  eher  für  einen  regelmässig  durchgeführten  Katheterismus  (etwa 

schildert  seine  Nahtmethode  wie  folgt:  ,The  method  which  gave  such  excel- 
lent  results  in  my  own  case  appears  to  be  the  best ,  the  stiches  of  the  first 
tier  passing  througb  everything  but  the  mucous  membrane  and  holding  the 
divided  muscular  layer  firmely  together.  The  second  tier  of  sutures  were 
passed  like  Lembert's  sutures  of  the  intestine,  tuming  in  the  first  set  slightly, 
and  a  third  set,  not  so  closely  placed  but  passed  in  the  same  way,  roUed  in  and 
brought  into  contact  still  broader  surfaces."  Ob  man  Silk  oder  Catgut  nimmt, 
meint  er,  sei  einerlei,  nur  solle  die  Mucosa  nicht  durchbohrt  werden,  um 
Con Crementbildung  zu  vermeiden.  —  Nach  den  guten  Erfolgen,  die  ich  bei 
Ectopia  vesicae  gesehen,  würde  ich  als  Nahtmaterial  den  von  S  o  c  i  n  ange- 
gebenen Aluminium-Broncedraht  empfehlen,  da  er  mit  der  Festigkeit  des 
Drahts  die  Eigenschaft  des  Catguts  verbindet,  sich  aufzulösen,  indem  er  sich 
in  essigsaure  Thonerde  verwandelt  (vgl.  Haegler-Passavant,  Korr.- 
Bl.  für  Schweizer  Aerzte.  1897.  Nr.  7). 
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alle  2  bis  3  Stunden)  aussprechen,  wie  es  ja  schon  mit  Erfolg  aus- 
geführt wurde.  Der  Verweilkatheter  bedingt  immer  einen  Reiz  und 
es  kommt  meist,  selbst  bei  der  grössten  Vorsicht,  doch  zu  Cystitis, 
oder  wenn  diese  schon  besteht,  zu  einer  hochgradigen  Steigerung  der- 
selben. Der  wiederholte  Katheterismus  mit  genau  desinficierten  In- 
strumenten, zumal  wenn  man  öfters  eine  Ausspülung  der  Blase  und 
Urethra  mit  leichter  Bor-Salicyllösung  folgen  lässt,  eventuell  inner- 
lich noch  Salol  giebt,  ist  gewiss  weniger  gefährlich  und  leistet,  wie 
die  Erfolge  zeigen,  dieselben  Dienste.  Nach  wenigen  Tagen  kann 
man  den  Patienten  schon  selbst  urinieren  lassen,  nur  muss  man  über- 
wachen, dass  es  regelmässig  alle  2  bis  3  Stunden  geschehe,  wie  das 
Katheterisieren ,  damit  nicht  durch  Ansammlung  grösserer  Harn- 
mengen die  Naht  gesprengt  werde. 

Nachtrag. 

Während  der  Correktur  dieser  Arbeit  erschien  eine  Abhandlung 
von  Friedrich  Brunn  er  „über  Hamblasenbrüche  **  (Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chir.  Bd.  47,  Heft  2),  die  ich  daher  nicht  berücksichtigen 
konnte.  Die  Anregung  gab  ihm  ein  eigener  Fall  cruraler  Cystocele. 
Wenn  in  seiner  Abhandlung  in  einigen  Punkten  Anschauungen  aus- 
gesprochen sind,  die  von  meinen  abweichen,  so  möchte  ich  darauf 
hinweisen,  dass  ich  6  Fälle  von  Cystocele  ing.  beobachten  konnte, 
und  dass  inzwischen  mein  Kollege  Dr.  Reinprecht  noch  2  Fälle 
inguinalen  Blasenbruchs  (1  Cystoc.  mixta,  1  extrap.)  gefunden  hat. 
Diese  zwei  Fälle  fanden  sich  unter  63  Inguinalhemien,  auch  hier 
bilden  sie  also  3,2  °/o.  Beidemale  wurde  die  Diagnose  während  der 
Operation  gestellt,  die  Blase  blieb  unverletzt. 
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Zweüelhaite  FäUe. 

1)  Fleischer  (32)  1882.  Darm  und  Netz  in  der  Hernie ;  Teil  der  Blase 
als  Bruchinhalt,  anscheinend  intraperitoneal. 

2)  B.  Cooper  (21)  1852.  Erwachsener  Mann,  Darm  und  Netz  in  der 
Hernie,  Teil  der  Blase  bis  ins  Sero  tum.  Operiert,  verwachsen  mit  dem 
Bruchsacke  ? 

3)  Billroth  (7)  1869.    Incarcerierte  Hernie,   dabei  Blase  gefunden,  t- 
4)AfSchultön  (96)  1896.    Frau,  Darm  in  der  Hernie. 

Siegel  (98)  1892.  Oitiert  noch  eine  Reihe  von  Cystocelen,  ohne  an- 
zugeben, wo  er  sie  gefunden  hat,  nämlich: 

5)  Gruveilhier.     Mann,  Fett  an  der  Blase  und  Umgebung. 

6)  K  e  a  t  e.    Mann. 

7)  L  a  y  a  11  e.    Darm  und  Netz  im  Bruch. 

8)  P  a  1  m. 

9)  B  r  0  c  a.    Mann,  67  Jahre  alt,  links,  Darm  und  Netz  im  Bruch. 

10)  Linhart. 

11)  Linhart.    Darm  und  Netz  im  Bruch. 

12)  B  e  n  e  V  0 1  i.    Frau. 

13)  B  e  n  e  V  0  1  i.    Frau. 

14)  Pozzi. 

15)  P  i  e  d  V  a  c  h  e. 

Alle  diese  sollen  inguinal  sein.  Von  ihnen  allen  ist  nicht  bekannt, 
ob  die  Blase,  wenn  überhaupt  operiert  wurde,  verletzt  ist  oder  nicht,  woran 
sie  erkannt  wurde  etc. 
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operation der  Leistenbrüche  nach  B  a  s  s  i  n  i.    Beitr.  zur  klin.  Chir.  Bd.  18.  1897. 

—  65.  Mac  G  0  w  a  n.    Southern  Cal.  Prac.  1894—95.   (nach  G  i  b  s  o  n  ,   33). 

—  66.  M  a  n  d  r  y.  Ueber  die  inguinalen  Blasenbrüche  und  ihre  operative  Be- 
handlung. Beiträge  zur  klin.  Chir.  Bd.  10.  1893.  —  67.  Marchant.  Hernie 
de  la  vessie  inguino-scrotale  droite.  Progrös  med.  1875.  (nach  Aue,  3).  — 
68.  C.  Maunz.  Ein  Fall  von  inguinaler  Blasenhernie.  Münchner  med. 
Wochenschr.  1895.  —  69.  Mery.  Möm.  de  l'Acad.  Roy.  des  Sciences.  Paris 
1731.  (nach  Aue,  3).  —  70.  E.  Michels.  Extraperitoneal  vesical  hemia. 
Lancet,  may  19.  1894.  —  71.  U.  M  o  n  a  r  i.  Cystocele  inguinalis.  Beiträge  zur 
klin.  Chir.  Bd.  17.  1896.  —  72.  Monod  et  Delag^niere.  Contribution  k 
Tetude  de  la  cystocele  inguinale.  Revue  de  Chirurgie.  1889.  —  73.  N  e  1  a  t  o  n. 
Elements  de  Pathologie  chirurgicale.  Paris  1837.  (nach  Siegel,  98).  — 
74.  N  i  c  0  1  a  d  0  n  i.  100  Radikaloperationen  von  Leistenhernien  etc.  Wiener 
med.  Presse.  1893.  —  75.  Ders.  260  Radikaloperationen  nach  B  a  s  s  i  n  i  etc. 
Wiener  med.  Presse.  1895.  —  76.  N.  0  s  t  e  r  m  a  y  e  r.  Beitrag  zur  Kenntnis 
der  Blasenverletzungen  bei  Herniotomien.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.  Bd.  39. 
1894.  —  77.  R.  W.  P  a  r  k  e  r.  A  case  of  extraperitoneal  vesical  hemia.  Med. 
Chir.  Transact.  vol.  78.  1895.  (identisch    mit   dem  Fall    von  Michels,   70). 

78.  P  e  r  r  i  n.   Bull,  de  la  Soc.  anatom.  p.  412.  Paris  1853.  (nach  Aue,  8).  — 

79.  P  e  t  i  t.  Menioires  de  TAcaddmie  Royale  des  Sciences.  1717.  (nach 
Aue,  3).  —  80.  E.  P  i  1  z.  Einklemmung  eines  Blascndivertikelbruchs.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  1891.  —  81.  Ch.  Piquet.  Contribution  ä,  Tetude  de  la 
cyütocele  inguinale.  Thöse  de  Paris  1893.  —  82.  Postempski.  Ernia  della 
veaica.  Riforma  med.  1891.  (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1891).  —  83.  Pott.  Chirurgical 
worka,  vol.  HL  p.  347.  London  1790.  (nach  Aue,  3).  —  84.  P  r  j  a  n  i  s  c  h  n  i- 
k  o  w.  Ein  Fall  von  Blasenhernie.  (Russisch).  Chir.  Ljetopis.  Bd.  V.  1895.  (nach 
Ssalistschew,  102).  —  85.  F.  A.  P  u  r  c  e  1 1.  A  case  of  bladder  in  an  in- 
guinal hernial  sac.  Lancet,  may  5.  1894.  —  86,  Rabineau.  These  de  Paris 
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1896.  (nach  Gibson,  33).  —  87.  P.  Rei  ch  el.  üeber  hemienartigen  Vor- 
fall eines  Ureters  durch  den  Leiatenkanal.  Arch.  für  klin.  Chir.  Bd.  44. 1892.  — 
88.  R  e  V  e  r  d  i  n.  Cure  radicale  de  la  hemie  inguinale,  cystocMe  meconnue  etc. 
Revue  m6d.  de  la  Suiase  Rom.  1890.  —  89.  Reverdin  et  Buscarle t. 
Hemie  inguinale  etranglee  avec  cystocele.  Revue  m^d.  de  la  Suisse  Rom.  XIV. 
1894.  ~  90.  R  e  j  m  o  n  d.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  nov.  dec.  1894.  (nach 
C  u  r  t  i  s ,  22).  —  91.  W.  R  o  s  e.  Inguinal  hemia  associated  with  hemia  of  the 
bladder;  radical  eure.  Lancet,  july  28.  1894  —  92.  Roth.  Ein  Beitrag  zor 
Lehre  von  der  Entstehung  und  Erkennung  der  Blasenbrüche.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1892.  —  93.  Roux.  Vessie  comprise  dans  une  hemie  ing. 
^trangl^e.  Sociäte  de  Chir.  de  Paris.  L'union  m^dicale.  1853.  (nach  Aue,  3). 
—  94.  R  u  s  t '  s  Magazin.  Bd.  33.  pag.  616.  (nachAue,  3).  —  95.  Seh  alita. 
Chirurgische  Behandlung  eingeklemmter  Brüche.  Chirurg.  Bote.  1894.  (Ref. 
Virchow-Hirsch's  Jahresb.  IL  pag.  565.  1894).  —  96.  M.  W.  af  Schulten. 
Ett  fall  af  enterocystocele  ingvinalis  hos  en  qvinna.  Finska  läkaresSJlsk. 
handl.  Bd.  35.  Helsingfors  1893.  (Original  nicht  zu  erhalten  gewesen).  — 
97.  S  c  o  1 1.  Med.  and  chirarg.  reports.  1868.  (nach  Aue,  8).  —  98.  E.  S  i  e  g  e  1. 
Zur  Kasuistik  der  Blasenhernien.  Inaug.-Dissert  Würzburg  1892.  —  99.  0. 
Simon.  Ueber  Radikaloperationen  bei  Inguinal-  und  Femoralhemien.  Bei- 
trage zur  klin.  Chir.  Bd.  17.  1896.  —  100.  Sonnenburg.  Bericht  über  die 
hemiologische  Litteratur  in  Virchow-Hirsch's  Jahresber.  II.  1894.  —  101.  Dere. 
Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis,  pag.  368.  3.  Aufl.  Leipzig  1897.  — 
102.  E.  G.  S  8  a  1  i  s  t  8  c  h  e  w.  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Blasenhernien. 
Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  54.  1897.  —  103.  J.  Swiatecki.  Beitrag  zur 
hemiologischen  Kasuistik.  Gazeta  lekarska.  1893.  (Ref.  Virchow-Hirsch^s  Jahres- 
bericht IL  pag.  524.  1893).  —  104.  Thiriar.  Etüde  sur  la  cystocöle  in- 
guinale etc.  Gazette  höbdom.  1890.  —  105.  Thellwull  Thomas.  Two  com- 
plicated  and  unusual  hemiae,  one  containing  bladder,  the  other  Fallopian 
tube.  The  Brit  med.  Journ.  oct.  24.  1896.  —  106.  F.  T  r  e  v  e  8.  A  case  illu- 
strating  an  early  stage  of  hemia  of  the  bladder.  Lancet,  june  8.  1894.  — 
107.  V  e  r  d  i  e  r.  Recherches  sur  la  hernie  de  la  vessie.  M6m.  de  TAcad.  Roy. 
de  Chir.  L  1753.  IL  1769.  —  108,  N.  A.  Weljaminow.  Zur  Kasuistik  der 
Komplikationen  bei  radikalen  Bruchoperationen.  Wratsch.  Nr.  46.  1896. 
(Russisch).  (Ref.  Centralblatt  für  Chir.  1897).  —  109.  Wyeth.  Archive»  of 
Pediatrics.  march.  1895.  (nach  Gibson,  33). 
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AUS  DER 

BRESLAUER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  MIKULICZ. 
XXVIII. 

Die  Behandlung  der  tuberkulösen  (Jelenkerkrankungen 
und  der  kalten  Abscesse 

an  der  chirurgischen  Klinik  za  Breslau  in  den  Jahren  1890—1896. 

Von 

Dr.  A.  Henle, 

Privatducent  und  Oberarzt  der  Klinik. 

(Schluss  ZU  S.  363.) 

Znaaiumenstellung  der  mittelst  der  verschiedenen  konservativen 
Methoden  gewonnenen  Resultate. 

Wie  wir  uns  an  dem  Vorangegangenen  haben  überzeugen  kön- 
nen, ist  ein  unterschied  zwischen  den  gesamten  definitiven  Resultaten 
und  den  durch  Fortlassen  der  beiden  letzten  Jahrgänge  gewonnenen 
Zahlen  so  gut  wie  gar  nicht  vorhanden;  es  handelt  sich  nur  um 
Bruchteile  von  Prozenten.  Ich  kann  demnach  bei  den  weiteren  Be- 
rechnungen mich  auf  die  eine  der  beiden  Zahlenreihen  beschränken 
und  benutze,  um  mit  möglichst  grossen  Zahlen  zu  rechnen,  nur  die 
gesamten  „definitiven  Resultate".  Stellen  wir  nunmehr  die  gesamten 
Fälle  *)  nach  Behandlungsmethoden  zusammen,  so  finden  wir  Fol- 
gendes: £s  wurden  behandelt  mit 

1)  Anm.    Nicht  mit  eingerechnet  habe  ich  hier  die  kalten  AbacesBe,   die 
nur  am  Schluss  von  Tab.  LV  berücksichtigt  sind. 
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Tab.  LIV.    Stauung  allein:  20. 

Definitive  Resultate:  18. 


i 


) 


Gute  Resultate; 
66,7% 


Schlechte 

Resultate : 

33,3^ 


^^'o 


Gute 

Resultate 

82,5% 

Schlechte 
Resultate: 
17,5% 


Beweglich  geheilt:  5  =  27,75% 
Geheilt:  7  =  38,9% 
üngeheilt:  3  =  16,7% 
üngeheilt  amputiert:  1  =  5,5% 
Üngeheilt  gestorben:  1  =  5,5®/o 
üngeheilt  auswärts  amputiert :   1  -  5,5*^/o 

Tab.  LV.    Jodoformglycerin :  58. 

Definitive  Resultate:  40. 

Beweglich  geheilt :  14  =  35% 
Geheilt:  12  =  30% 
In  Kontraktur  geheilt:  2  =  5*^/0 
Gebessert  reseciert:  1  =  2,5% 
Gebessert:  4=  lO^o 

üngeheilt:  3=  7,5°/o 
üngeheilt  gestorben:  3  =  7,5 ®/o 
üngeheilt  auswärts  amputiert:  1  =  2,5% 

Rechnen  wir  hierher    die   kalten    Abscesse,    so    sind    im 
Ganzen  mit  Jodoform  behandelt:  77. 

Definitive  Resultate:  55. 
Gute  Resultate :  44  =  80%. 
Schlechte  Resultate:  11  =  20%. 

Tab.  LVI.   Stauung  und  Jodoformglycerin:  55. 

Definitive  Resultate:  37. 

Beweglich  geheilt:  10  =  27% 
Geheilt:  13  =  35,1> 
Gebessert:  3  =  8,1% 
Gebessert  reseciert:  1  ==  2,7% 

üngeheilt:  5=  13,5% 
üngeheilt  gestorben:  1  =  2,7% 
üngeheilt  aiilirektomiert :  1  =  2,7% 
üngeheilt  amputiert:  1  =  2,7% 
üngeheilt  auswärts  operiert:   1  =  2,7"/(i 
üngeheilt  auswärts  amputiert:   1  =  2,7% 

Tab.  LVII.   Atypische  Operationen: 

Definitive  Resultate:  40. 


Gute 

Resultate: 

73% 


Schlechte 
Resultate : 

27% 
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Gute 

Resultate : 

52,5% 


Schlechte 

Resultate: 

47,5% 


Beweglich  geheilt:  5  =  12,5®/o 

Geheilt:  11  =  27,5Vo 

Geheilt  gestorben:  1  =  2,5  % 

Gebessei-t:  3  =  7,5% 

Gebessert  in  Kontraktur:  1  •=  2,5% 

Ungeheilt:  2  -  57o 

Ungeh.  arthrekt.  resp.  reseciert:  5  =  12,5% 

Ungeheilt  amputiert:  7  =  17,5% 

Ungeheilt  auswärts  amputiei-t:  1  =  2,5^^/0 

Ungeheilt  gestorben:  2  =  5% 

Ungeh.  anderw.  konservativ  behandelt:  2  =  5% 

Tab.  LVIII.  Atypische  Operationen  und  Stauung:  2. 

Definitive  Resultate:  2. 
Geheilt:  1. 
Gebessert:  1. 
Tab.  LIX.  Atypische  Operationen  und  Jodoformglycerin :  42 

Definitive  Resultate:  30. 
Beweglich  geheilt:  8  -  26, 7 "'o     - 
Geheilt:  8  =  26,7% 
Gebessert:  2  =  6,7% 

Ungeheilt:  2  =  6,7% 

Ungeheilt  amputiert:  1  =  3,3% 

Ungeheilt  resp.  mit  Recidiv  gest.:  2  =  6,7% 

An  Glycerinintoxikation  gestorben:  1  =  3,3 °/o 

Ungeheilt  auswärts  reseciert:  2  =  6,7®/o 

Ungeh.  anderw.  konservativ  behandelt:  4  =  13,3% 

Tab.  LX.    Atypische  Operationen,  Stauung  und  Jodoform 
glycerin:  II. 

Definitive  Resultate:  6. 


Gute 

Resultate : 

60% 


Schlechte 

Resultate : 

40% 


Gute 

Resultate: 

66,7% 


Beweglich  geheilt:  1  =  16,7% 
Geheilt:  1  =  16,77o 
Gebessert:  2  =  33,3% 

Ungeheilt:  1  =  16,7%  |  Schlechte  Resultate: 

Ungeheilt  amputiert:  1  =  16,7%  |  33,3% 

Um  die  Wirkung  der  einzelnen  Methoden  in  ihren  Kombina- 
tionen noch  genauer  kennen  zii  lernen,  müssen  wir  noch  anderweitige 
Gruppierungen  vornehmen.  So  habe  ich  sämtliche  Krankengeschich- 
ten ausgesucht,  in  welchen  Stauung  für  sich   oder   in  Kombination 
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Gute 

Resultate : 

71,4% 


Schlechte 
Resultate: 

28,7% 


166. 


angewandt  wurde,  in  gleicher  Weise  sämtliche  mit  Jodotbrmglycerin, 
sämtliche  mit  atypischen  Operationen  behandelten  Fälle.  Die  ge- 
wonnenen Zahlen  lasse  ich  hier  folgen. 

Tab.  LXL  Mit  Stauung  wurden  behandelt  im  Ganzen :  88. 
Definitive  Resultate:  63. 
Beweglich  geheilt:  16  =  25,4% 
Geheilt:  22  =  34,9% 
Gebessert:  6  =  9,5% 
Gebessert  reseciert:  1  =  1,6% 

UngeheUt:  9  =  14,3% 
Ungeheilt  arthrektomiert :  1  =  1,6% 
Ungeheilt  amputiert:  3  =  4,8®/o 
Ungeheilt  gestorben:  2  =  3,2% 
Ungeheilt  auswärts  operiert :  1  =  l,6°/o 
Ungeheilt  auswärts  amputiert:  2  =  3,2% 

Tab.  LXII.  Jodoformglycerin  im  Ganzen: 

Definitive   Resultate:  111. 
Beweglich  geheilt:  33  =  29,7^/o 
Geheilt:.  34  =  30,6«/o 
In  Kontraktur  geheilt :  2  =  l,8«/o 
Gebessert:  11  =  9,9% 
Gebessert  recesiert:  2  =  1,8% 

Ungeheilt:  11  =  9,9% 

Ungeheilt  mit  Stauung  allein  beh.:  2  =  1,8% 

Ungeheilt  reseciert :  1  =  0,9®/o 

Ungeheilt  amputiert:  3  =  2,7^'o 

Ungeheilt  gestorben :  6  =  5,4"/o 

An  Glycerinintoxikation  gestorben:   1  =  0,9% 

Ungeheilt  auswärts  operiert:  1  =  0,9% 

Ungeheilt  auswärts  reseciert:  2  =  l,8°/o 

Ungeheilt  auswärts  amputiert:  2  =  1,8% 

Ein  Vergleich  der  beiden  letzten  Tabellen,  sowie  auch  der  Ta- 
bellen LV.  und  LVI.  muss  zu  dem  Schluss  führen,  dass  die  Ein- 
führung der  Stauung  nicht  nur  keine  Besserung  in  die  Resultate 
«gebracht,  dass  sie  diese  vielmehr  eher  verschlechtert  hat,  ein  Um- 
stand, der  um  so  mehr  befremdet,  als  wir  gesehen  haben,  dass 
Stauung  allein  im  Stjinde  ist,  in  ^/s  der  Fälle  Heilung  herbeizu- 
führen. Man  sollte  meinen,  dass  ihre  Kombination  mit  anderen  wirk- 
samen Mitteln  diese    letzteren   wesentlich  imterstützen  müsste.     Ich 


Gute 

Resultate: 

73,8% 


Schlechte 

ResiJtate : 

26,2% 
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glaube  annehmen  zu  dürfen,  dass  diese  Verschlechterung  der  Re- 
sultate dadurch  bedingt  ist,  dass  wir  in  den  letzten  Jahren  mit  der 
Anwendung  der  konservativen  Methode  immer  weiter  gegangen  sind, 
immer  schwerere  Fälle  dem  Verfahren  unterzogen  haben;  dabei 
konnte  natürlich  viel  eher  auch  einmal  ein  Misserfolg  eintreten.  Die 
Stauung  als  das  harmloseste  Mittel  wurde  zuerst  angewandt,  aber 
auch  Jodoformglycerin^  besonders  wo  es  sich  um  fistulöse  Prozesse 
handelte,  und  die  Injektionen  in  die  Fisteln  hinein  erfolgen  konnten. 
Gestaut  aber  wurde  immer,  injiciert  nicht  immer;  demnach  muss 
die  durch  diese  verzweifelten  Fälle  bedingte  Verschlechterung  der 
Statistik  vor  allen  Dingen  die  Stauung  treffen. 

Tab.  LXIII.  Atypische  Operationen  im  Ganzen:  107. 

Definitive  Resultate:  77. 


Beweglich  geheilt:  14  =  18,2«/o 

Geheilt:  21  =  27,3% 

Geheilt  gestorben:  1  =  l,3®/o 

Gebessert:  8=  10,4% 

Gebessert  in  Kontraktur:  1  =  1,3% 


Gute 
Resultate : 

58,50/0 


Schlechte 
Resultate : 

41,5% 


üngeheilt:  5  =  6,5% 

Ungeh.  anderw.  konservativ  behandelt:  5  =  6,5% 

üngeh.  arthrektomiert  oder  reseciert:  5  =  6,5% 

Üngeheilt  amputiert:  9  ==  ll,7"/o 

üngeheilt  gestorben:  4  =  5,2% 

An  Glycerinintoxikation  gestorben:  1  =  l,3^/o 

Üngeheilt  auswärts  reseciert:  2  =  2,6% 

Üngeheilt  auswärts  amputiert:  1  =  1,3% 

Diese  Resultate  sind  erheblich  schlechter  als  die  in  den  vorange- 
gangenen Tabellen  enthaltenen.  Bedingt  ist  dieser  Umstand  im 
Wesentlichen  durch  die  schlechten  Erfolge  der  atypischen  Ope- 
rationen, soweit  diese  nicht  durch  andere  Methoden 
unterstüzt  wurden,  (cfr.  Tab.  LVII.) 

Tab.  LXIV.  Nach  Abzug  dieser  bleiben  behandelt :  54. 

Definitive  Resultate:  37. 


Beweglich  geheilt:  9  =  24,3% 
Geheilt:  10  =  27,0% 
Gebessert:  5=13,5% 


Gute 
Resultate: 

64,8% 
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Schlechte 

Resultate : 

35,P/o 


üngeheilt:  3  =  8,l«/o 

Ungeh.  anderw.  konservativ  behandelt:  3  =  8, P/o 

üngeheilt  amputiert:  2  =  5,4% 

üngeheilt  gestorben:  2  =  5,4^/o 

An  Glycerinintoxikation  gestorben:  1  =•  2,7% 

Ungeh.  auswärts  reseciert :  2  =  5,4*^/o 

Weiter  oben  habe  ich  gesagt,  dass  wir  die  atypischen  Opera- 
tionen in  letzter  Zeit  immer  seltener  anwenden,  weil  wir  sie  immer 
seltener  nötig  haben;  wir  kommen  auch  ohne  sie  aus.  Den  aufge- 
stellten Statistiken  können  wir  die  Lehre  entnehmen,  dass  wir  sie 
nie  ohne  gleichzeitige  Stauungs-  resp.  Jodoformtherapie  anwenden 
sollen.  Es  erübrigt  sich  noch  im  Gegensatz  zu  den  Tabellen  LXIII 
und  LXIV  die  Fälle  zusammenzustellen,  bei  welchen 
Tab.  LXVvon  atypischen  Operationen  gar  kein  Gebrauch 
gemacht  wurde,  bei  welchen  demnach  nur  Jodoformglycerin  oder 

Stauung  oder  Jodoformglycerin  und  Stauung. zur  Anwendung 
kamen.     Behandelt:  133. 
Definitive  Resultate:  95. 
Beweglich  geheilt:  29  =  30,5<>/o 
Geheilt:  32  =  33,7«/o 
In  Kontraktur  geheilt:  2  =  2,1% 
Gebessert:  7  =  7,4^/0 
Gebessert  reseciert:  2  =  2,1^/0 

üngeheUt:  11=  ll,6<>/o 
üngeheilt  arthrektomiert :  1  =  1,0^/ü 
üngeheilt  amputiert:  2  =  2,1% 
üngeheilt  gestorben :  5  =  5,3*^/0 
üngeheilt  auswärts  operiert :  1  =  l,0°/o 
üngeheilt  auswärts  amputiert:  3  ~  3,2% 

Diese  Tabelle  ist  insofern  die  wichtigste,  als  sie  sich  auf  die  Me- 
thoden beschränkt,  welche  jetzt  fast  ausschliesslich  bei  uns  im  Ge- 
brauch sind.  Sie  giebt  Zahlen  an,  welche  wahrscheinlich  auch  in 
Zukunft  sich  werden  erreichen  lassen  und  mit  welchen  wir  zu 
rechnen  haben,  wenn  wir  die  streng  konservative  Methode  empfeh- 
len oder  gegen  Angriöe  verteidigen  wollen.  Der  Vollständigkeit 
halber  gebe  ich  noch  eine  Gesamtübersicht  über  unser  konservativ 
behandeltes  Material. 

Tab.  LXVI.  Es  wurden  im  Ganzen  konservativ  behandelt:  235. 

Definitive  Resultate:    167. 


Gute 
Resultate : 

75,8% 


Schlechte 
Resultate : 

24,2% 
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BewegUch  geheilt:  43  =  25,8^/o 

Geheilt  53  =  31,8«/o 

In  Kontraktur  geheilt:  2  =  l,2®/o  Qnte 

Geheilt  gestorben  :  1  =  0,6^/0  Resultate : 

Gebessert:  15  =  9°/o  7O0/0 

Gebessert  in  Kontraktur:  1  =  0,6®/o 

Gebessert  reseciert:  2  =  l,2*^/o 

Ungeheilt :  16  =  9,6^/0 

Ungeheilt  arthrektomiert  resp.  reseciert :  6  =  3,6®/o 
Ungeheilt  amputiert:  11  =  6,6% 
Ungeheilt  gestorben :  9  =  5,4%  Schlechte 

An  Glycerinintoxikation  gestorben  :  1  =  0,6^/o  Resultate  : 

Ungeheilt  auswärts  operiert:  1  =  0,6®/o  30^/o 

Ungeheilt  auswärts  arthrektomiert   resp.    reseciert:  2 

=  1,2% 
Ungeheilt  auswärts  amputiert :  4  =  2,4% 

Als  gestorben  ermittelt  ohne  weitere  Angabe :  7,  Mortalität 
18  :  167  +  7  =  10,3%. 

(3  weitere,  welche  erst  konservativ  behandelt,  dann  amputiert 
wurden,  kommen  auf  das  Konto  der  Operationen.  Andernfalls  würde 
sich  noch  für  Rechnung  dieser  die  Mortalität  stellen  auf  21  :  167 
+  7  +  3  =  11,9^/0). 

Durch  Abrechnung  der  atypischen  Operationen  (Tab.  LVII.) 
stellen  sich  die  Zahlen  auf  74,5%  gute,  25,5%  schlechte  Resultate. 

Wir  können  demnach  sagen,  dass  wir  etwa  %  der  Fälle 
mit  den  konservativen  Methoden  zur  Ausheilung  ge- 
bracht haben.  Die  besten  Resultate  gab  die  Behandlung  mit 
Jodoformglycerin  allein  (82,5%  gut) ;  an  zweiter  Stelle  kommen 
die  Erfolge,  welche  wir  durch  Jodoformglycerin  oder  Stauung  resp. 
Jodoformglycerin  und  Stauung  erzielten  (75,8%  gut). 

Ein  sehr  wesentlicher  Unterschied  dieser  Zahlen  für  die  ver- 
schiedenen Gelenke  besteht  nicht.  Bei  den  meisten  von  ihnen  be- 
wegen sich  die  Heilungsziffern  um  75®/o.  Dem  Ausfall  der  Statistik 
für  die  Hand,  welche  einen  Heilungssatz  von  80%  aufweist,  möchte 
ich  vorläufig  deswegen  kein  grösseres  Gewicht  beilegen,  weil  das 
zur  Verfügung  stehende  Material  zu  klein  ist.  Ellbogen  und  Fuss 
bleiben  bezüglich  der  guten  Resultate  den  anderen  Gelenken  gegen- 
über zurück ;  dieselben  betragen  hier  nur  59  resp.  67%.  Vom  Ell- 
bogen gilt  das  Gleiche  wie  von    der  Hand;    auch    hier  haben   vrir, 
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da  die  meisten  Fälle  ambulant  behandelt  sind,  ein  zu  kleines  hin- 
reichend beobachtetes  Material.  Der  Satz  für  den  Fuss  verbessert 
sich  auf  76® 'o,  wenn  wir  die  zahlreichen  atypischen  Operationen  mit 
ihren  schlechten  Erfolgen  (Tab.  XXV)  abziehen.  Im  Ganzen  dürften 
also  die  75%  für  alle  Gelenke  gültig  sein. 

Zwei  Punkte  muss  ich  noch  erörtern,  da  sie  für  die  Beurteilung 
des  Materials,  welches  wir  der  konservativen  Behandlung  unterworfen 
haben,  von  Wichtigkeit  sind.  Es  ist  das  einmal  die  Frage  der  Eite- 
rung, dann  die  Frage  nach  dem  Alter  der  behandelten  Patienten. 

Was  die  erstere  anlangt,  so  wird  sie  von  wesentlichem  Einfluss 
auf  den  Gang  der  Heilung  nur  sein,  wenn  es  zur  Fistelbildung  ge- 
kommen ist.  Der  hinzu  kommende  kalte  Abscess  wird  die  Prognose 
nicht  wesentlich  verschlechtem;  er  ist  in  73^/o  der  Fälle  unseres 
Materials  ausgeheilt,  also  nach  annähernd  denselben  Zahlen,  welche 
für  die  Gelenke  gelten,  lieber  die  Gefahren  der  Fistelbildung,  über 
die  Schwierigkeiten,  welche  der  Jodoformtherapie  bei  offenen  Tuber- 
kulosen entgegenstehen,  vor  allen  Dingen  über  die  Möglichkeit  der 
Sekundärinfektion,  habe  ich  weiter  oben  gesprochen.  Wir  wollen 
versuchen,  ob  diese  Gefahren  sich  durch  Zahlen  illustrieren  lassen. 

Folgende  Patienten  kamen  mit  fistulösen  Prozessen 
in    die  Klinik   und  wurden   konservativ  behandelt: 

Tab.  LXVII. 


Insgesamt 

Davon  gut 

7o 

Schlecht 

7« 

Hand 

Ellbogen 

Fuss 

Knie 

Hüfte 

_   _ 
7 
5 

20 

13 

6 

6 

5 

13 

8 
4 

85,7 

50 

65 

61,6 

66.7 

1 
5 
7 
5 
2 

14,3 

50 

35 

38,5 

38,3 

Summa 

56 

36 

64,3 

20 

37,7 

Diese  Zusammenstellung  zeigt  uns,  dass  die  Heilungsziffer  bei 
fistulösen  Prozessen  erheblich  niedriger  ist  wie  bei  geschlossenen 
Tuberkulosen,  ein  Umstand,  mit  welchem  jede  Art  der  Tuberkulosen- 
behandlung zu  rechnen  hat.  Anstatt  in  ^4  haben  wir  hier  in  nicht 
ganz  ^/s  aller  Fälle  gute  Resultate  zu  verzeichnen. 

Demnach  muss  es  unser  Bestreben  sein,  eine  Fistelbildung  wo 
möglich  zu  verhindern.  Dieser  Wunsch  schliesst  einmal  den  wei- 
teren, auch  aus  anderen  Gründen  und  für  alle  anderen  Leiden  gel- 
tenden in  sich,  dass  wir  die  Tuberkulosen  in  einem  möglichst  frühen 
Stadium  und  ehe  es  zur  Eiterung  gekommen  ist  in  Behandlung  be- 
kommen möchten,    dann  aber  enthält  er  auch  die  Mahnung  an  uns 
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Aerzte,  kalte  Abscesse  oder  sonstige  tuberkulöse  Prozesse  nicht  ohne 
Not  zu  incidieren  und  vor  allen  Dingen  nicht  ohne  die  nötigen 
aseptischen  Cautelen.  So  mancher  von  den  56  Patienten  der  letzten 
Tabelle  verdankt  seine  Fistel  dem  Messer  eines  Arztes.  In  der  fal- 
schen Voraussetzung,  dass  man  immer  incidieren  müsse,  wo  Eiter 
ist  und  dass  eine  Infektion  nicht  mehr  eintreten  könne,  weil  sie 
schon  da  ist,  wird  die  Eröffnung  vorgenonmien ;  ist  doch  der  Eiter 
an  sich  Beweis  genug  für  das  Vorhandensein  von  Bakterien.  Der 
Unterschied  zwischen  dem  heissen  und  dem  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  aseptischen  kalten  Abscess  wird  dabei  nur  zu   oft   vergessen. 

Besonders  lehrreich  ist  in  dieser  Beziehung  die  Krankengeschicht-e 
(329)  eines  Patienten,  dem  bei  uns  in  zweimaliger  Sitzung  4  kalte 
Abscesse  auf  dem  Rücken  und  einer  am  Arm  durch  Punktion  und 
Jodoforminjektion  zur  Heilung  gebracht  waren.  Der  Mann  fühlte 
sich  wohl  bis  zu  dem  Augenblick,  wo  ihm  sein  Hausarzt  einen  neu 
entstandenen  Abscess  in  der  rechten  Leistenbeuge  incidiert  hatte. 
Später  kam  der  Patient  wieder  zu  uns.  Aus  der  von  der  Tncision 
herrührenden  Fistel  entleerte  sich  massenhaft  übelriechender  Eiter, 
der  Patient  fieberte,  war  sehr  heruntergekommen.  Der  Versuch,  den 
Abscess  zum  Verschluss  zu  bringen,  misslang;  eine  eingreifende 
Operation  verbot  schon  der  Allgemeinzustand  des  Patienten.  Hier 
war  die  Eröffnung  des  Abscesses,  soweit  sich  ermitteln  Hess,  unter 
aseptischen  Cautelen  vorgenommen.  Die  Fistel  mag  auch  zuerst 
aseptisch  gewesen  sein ;  auf  die  Dauer  liess  sich  bei  der  reichlichen 
Sekretion  derselben  und  bei  ihrer  Lage  eine  Sekundärinfektion  nicht 
vermeiden.  Es  ist  das  nicht  der  einzige  Fall  seiner  Art,  den  wir 
erlebt  haben. 

Die  Einwirkung  des  Alters  auf  die  Heilungszifi'er  kann  ich 
auch  wieder  am  besten  an  einer  Tabelle  klarstellen.  Ich  habe  zu 
dieser  sämtliche  „definitiven  Resultate"  der  konservativ  behandelten 
Fälle  verwendet. 

a.  0 — 15  Jahre. 


Hand 
Ellbogen 

FU88 

Knie 
Hüfte 


beb. 

2 
1 
3 
4 
9 


0—5 
gut 

2 

1 
B 
8 


100 

100 

100 

75 


6  I    66,7 


5—10 


beh.i  gut       7o 


2 

2 

7 

23 

15 


2 
2 
5 

18 
11 


100 

100 

71,4 

78,3 

73,3 


10—15 


beb.'  gut  I     7o 


2  I  2 

3  3 
11  '  8  I  72.7 

3  3       100 


100 

100 


0—15 


beb.  gut      7o 


13 

38 

27 


4  ! 

5 
11 
29 
20 


100 
100 

84,7 
76,3 

74 


Summa      19  |   15        79        49  |  38  |  77,5       19  \  16      84,2    |  87   I  69  ;   79,3 

Beiträge  zur  klhi.  Chirurgie.     XX.  3.  52 
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b.  Ueber 

15 

lahre. 

15-20 

20-30 

30- 

kl 

-40 

Ueber  40 

üeber  15 

'S 

4 
4 
9 
8 
6 

3        75 
3        75 
7      77,8 
5     62,5 
5^    88,3 

4     2 
8     0 
7     3 
4     2 
4     2 

50 

0 

42,9 

50 

50 

7o 

7o 

88,3 

0 

61,6 

100 

l'l'^/o 

Hand 

Ellb. 

Fass 

Knie 

Hüfte 

1 
4 
8 
4 

5 

1 

3 

100 
50. 

33,3 
75 

6 

1 

13 

3 

5 
0 
8 
3 

15  j  11    73,3 
12'    5   41,7 
32119   59,4 
19118   68,4 

10 1    7     70 

Sa. 

31 

28,    74,2 

22,  9 

40,9 

12 

'  7 

58,6 

28 

16 

69,5 

88   55   62,5 

Ein  Kommentar  zu  diesen  Tabellen  ist  kaum  nötig;  die  altbe- 
kannte Thatsache,  dass  Tuberkulosen  bei  jungen  Individuen  eine 
bessere  Prognose  geben  als  bei  alten,  finden  wir  auch  hier  bestätigt 
Von  79,3^/ 0  Heilungen  bei  Patienten  unter  15  Jahren  nehmen  die- 
selben auf  62,5%  ab,  bei  solchen,  die  das  15.  Jahr  überschritten 
haben.  Wenn  diese  Abnahme  nicht  überall  eine  gleichmässige  ist, 
so  müssen  wir  dafür  wohl  das  zu  kleine  Material  verantwortlich 
machen,   bei  welchem  der  Zufall  eine  zu  grosse  Rolle  spielt. 

Neben  dieser  Abnahme  der  Heilungsziffer  können  wir  aber  das 
aus  der  Tabelle  entnehmen,  dass  auch  für  höheres  Alter,  für  die 
Jahre  von  40  an  aufwärts,  die  Prognose  der  Qelenktuberkulose  bei 
konservativer  Behandlung  keineswegs  schlecht  ist:  über  */8  unserer 
Fälle  sind  uns  ausgeheilt.  Unsere  ältesten  Geheilten,  je  eine  Pa- 
tientin mit  Fuss-  resp.  Knietuberkulose  kamen  im  Alter  von  66  resp. 
65  Jahren  in  Behandlung  ;  beide  sind  beweglich  geheilt,  die  eine  mit 
Stauung  und  Jodoform,  die  andere  nur  mit  Stauung  behandelt,  und 
dabei  handelte  es  sich  bei  der  Fusstuberkulose  um  einen  fistulösen 
Prozess.  Es  sind  das  Thatsachen  von  grosser  Wichtigkeit,  in  denen 
ein  bedeutender  Vorzug  der  konservativen  Methode  gegenüber  der 
operativen  begründet  ist.  Einen  Versuch  mit  Stauung  oder  mit  Jo- 
doformglycerin  wird  man  bei  der  immerhin  guten  Aussicht  auf  Er- 
folg viel  eher  einem  Patienten  zumuten  als  eine  eingreifende  Ope- 
ration, deren  Erfolg  doch  auch  ein  mindestens  unsicherer  ist.  Fälle, 
wie  die  eben  erwähnte  Fusstuberkulose  würde  man  früher  sicher  am- 
putiert haben. 

Aber  sind  nicht  unsere  konservativen  Methoden  auch  mit  Qualen 
für  die  Patienten  verbunden  ?  Haben  wir  nicht  hier  eine  lang  aus- 
gedehnte Reihe  geringerer  Eingriffe,  die  durch  ihre  Dauer  schliess- 
lich mehr  auf  Leib  und  Seele  der  Kranken  einwirken  müssen,  als 
eine  energische  Operation?    Die  Nach  wehen   einer  solchen   können 
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ja  auch  in  einigen  Tagen  vorttbergehen  und  von  nun  an  wird  es 
besser  von  Tag  zu  Tag  in  gleichmässigem  aber  sicherem  Anstieg. 
Ist  nicht  überhaupt  die  lange  Dauer  der  Behandlung  oft  ein  Hin- 
dernis für  ihre  Durchführung? 

Um  diese  Fragen  zu  beantworten,  müssen  wir  von  neuem  die 
Krankengeschichten  durchgehen.  Ich  halte  mich  wieder  an  diejenigen, 
welche  ein  definitives  Resultat  ergeben  haben.  Berechnen  wir  zu- 
nächst die  durchschnittliche  Dauer  des  klinischen  Aufenthaltes,  so 
finden  wir  für  die  Fälle,  welche  ein  gutes  Resultat  ergaben,  circa 
2V2  Monate;  die  klinische  Behandlungszeit  für  die  schlechten  Fälle 
ist  eine  erheblich  längere,  sie  beträgt  4 — 4^'a  Monate.  Bei  der  oberen 
Extremität  ist  die  Dauer  etwas  kürzer  als  bei  der  unteren,  weil  hier 
leichter  zur  ambulanten  Behandlung  übergegangen  werden  kann. 
Dieser  Durchschnitt  ist  oft  nicht  erreicht :  14  Tage  und  weniger  fin- 
den wir  nicht  nur  bei  Fällen,  welche  vorzeitig  und  gegen  ärztlichen 
Rat  die  Klinik  verlassen  haben,  sondern  auch  bei  einer  ganzen  Reihe 
von  solchen,  welche  ambulant  noch  zu  Hause  im  Sinne  der  Klinik 
weiter  behandelt  sind  und  von  denen  ein  guter  Teil  zur  Ausheilung 
kam.  Andererseits  sind  die  Erfolge  bisweilen  erst  nach  sehr  langer 
klinischer  Behandlung  befriedigende  gewesen,  nach  */*,  l'/a  Jahren, 
eine  Mahnung,  dass  man  die  Flinte  nicht  zu  früh  ins  Korn  werfen, 
die  konservative  Therapie  nicht  zu  früh  als  erfolglos  aufgeben  soll. 
Im  Allgemeinen  aber  wird  man  auf  einen  2-  bis  3monatlichen 
Aufenthalt  der  Patienten  in  der  Klinik  rechnen  müssen. 

In  vielen  Beziehungen  hängt  die  Bemessung  dieser  Zeit  von  der 
Schwere  und  Art  des  zu  behandelnden  Falles,  dann  aber  auch  von 
äusseren  Verhältnissen  der  Kranken  ab,  von  unserem  Glauben  an  den 
Willen  oder  an  die  Fähigkeit  des  Patienten  und  seiner  Angehörigen, 
Pflege  und  Therapie  zu  Hause  oder  sonst  ausserhalb  der  Klinik, 
etwa  in  einem  Bade,  durchzuführen.  Aus  derartigen  Gründen  ist  die 
klinische  Behandlungszeit  der  Patienten  aus  der  Privatpraxis  des 
Herrn  Geheimrat  Mikulicz  durchschnittlich  erheblich  kürzer  als 
die  der  klinischen.  Jenen  raten  wir  oft  früh  zur  ambulanten  Be- 
handlung, während  wir  diese  meist  bis  zum  Abschluss  wenigstens 
der  Jodoformtherapie  in  der  Klinik  zu  halten  suchen.  Selbstver- 
ständlich ist  diese  Grenze  keine  scharfe. 

üeber  die  Gesamtbehandlungsdauer  inkl.  der  häuslichen  Nach- 
behandlung kann  ich  nach  den  mir  vorliegenden  Krankengeschichten 
genauere  Angaben  nicht  machen.  Auch  die  schriftlichen  resp.  münd- 
lichen Nachrichten,  welche  ich  eingezogen  habe,  sind  in  dieser  Be- 
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Ziehung  nicht  hinreichend.  Es  ist  ja  auch  mit  einer  gewissen  Schwie- 
rigkeit verknüpft,  bei  einer  ganz  allmählich  nachlassenden  oder  gar 
mit  Zurücklassung  gewisser  Residuen  schwindenden  Krankheit  die 
Grenze  zu  bestimmen ,  wann  die  Norm ,  so  gut  wie  dies  überhaupt 
möglich,  wieder  erreicht  ist.  Immerhin  glaube  ich  nach  den  An- 
haltspunkten, welche  ich  habe,  die  durchschnittliche  Heilungsdauer 
auf  das  Doppelte  von  der  durchschnittlichen  klinischen  Behandlunga- 
dauer,  also  auf  etwa  V^  Jahr  veranschlagen  zu  dürfen;  es  ist  klar, 
dass  auch  hier  Schwankungen  innerhalb  ziemlich  weiter  Grenzen 
vorkommen,  für  welche  im  Grossen  und  Ganzen  die  Schwere  des 
Falles  massgebend  ist.  Ein  einfacher  Hydrops  tuberculosus  wird  meist 
in  erheblich  kürzerer  Zeit  geheilt  sein,  wie  ein  schwerer  fistulöser 
Prozess.  Auch  ist  die  Dauer  für  die  verschiedenen  Gelenke  nicht 
die  gleiche ;  besonders  zeichnet  sich  das  Hüftgelenk  unvorteilhaft  vor 
allen  anderen  dadurch  aus,  dass  es  meist  erheblich  längere  Zeit  zur 
Heilung  gebraucht,  als  diese.  Auf  der  anderen  Seite  ist  der  Eintritt 
der  Heilung  gerade  am  Hüftgelenk  wohl  am  schwersten  einiger- 
massen  genau  zu  bestimmen. 

Aehnlichen  Schwankungen  wie  die  Heilungsdauer  ist  auch  die 
Anzahl  der  im  einzelnen  Fall  sich  als  notwendig  erweisenden  Jodo- 
forminjektionen unterworfen. 

Bei  einem  Abscess  oder  einem  Hydrops  genügt  oft  genug  eine 
einzige ;  selten  wird  man  mehr  als  2  oder  3  nötig  haben.  Bei  einem 
Fungus  sind  bisweilen  10,  12,  auch  mehr  erforderlich.  Die  mittlere 
Zahl  der  Injektionen  beträgt  etwa  4.  Ich  muss  aber  bei  dieser  Ge- 
legenheit nochmals  betonen,  dass  ein  guter  Erfolg  durchaus  nicht 
schon  nach  der  ersten  Einspritzung  hervorzutreten  braucht,  auch  nicht 
nach  der  dritten  und  vierten.  Oft  ist  die  Wendung  zum  Besseren 
und  die  Heilung  ganz  erheblich  später  eingetreten.  Ein  Blick  in 
die  Krankengeschichten  lehrt  uns,  dass,  nachdem  10,  12  Injektionen 
nötig  waren,  doch  noch  Heilungen  mit  Erhaltung  der  Beweglichkeit 
erreicht  worden  sind  (cfr.  z.  B.  Nr.  69,  74,  84,  147  u.  a.).  In 
einem  Fall  (147)  trat,  als  die  fünfjährige  Patientin  nach  der  4.  In- 
jektion entlassen  war,  alsbald  eine  Verschlimmerung  ein,  welche  die 
Wiederaufnahme  nötig  machte.  Nach  7  weiteren  Injektionen  war 
das  Kind  wieder  so  weit,  dass  es  nach  Hause  gebracht  werden  konnte. 
Seit  drei  Jahren  ist  es  beweglich  geheilt.  Im  Gegensatz  zu  König 
möchte  ich  demnach  sagen,  dass  man  sich  durch  einen  anfanglichen 
Misserfolg  nicht  von  der  konservativen  Therapie  zurückschrecken 
lassen  soll.     Oft  macht  sich  ein  guter  Ausgang  schon  bald  nach  Be- 
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ginn  der  Therapie  bemerklich,  oft  genug  lässt  er  länger  auf  sich 
warten,  um  dann  doch  noch  ein  vollkommener  zu  werden. 

Wenn  man  nun  auch  aus  den  schwankenden  Zahlen,  die  ich 
eben  gebracht  habe,  auf  eine  gewisse  Unregelmässigkeit  des  Verlaufs 
konservativ  behandelter  Tuberkulosen  schliessen  kann,  so  ist  diese 
doch  nicht  so  gross,  dass  wir  nicht  an  der  Hand  eines  grösseren 
Beobachtungsmaterials  im  Stande  wären,  einen  gewissen  Typus  auf- 
zustellen, nach  welchem  die  Heilung  erfolgt.  Auch  dieses  Bild  ist 
gewisssermassen  ein  arithmetisches  Mittel,  aus  zahlreichen,  mehr  oder 
weniger  verschiedenen  Einzelbildern  gewonnen. 

Das  Nachlassen  der  Schmerzen  ist  meist  die  erste  Veränderung, 
die  wir  beobachten.  Es  tritt,  wie  ich  schon  ausgeführt  habe,  nach 
Beginn  der  Stauungstherapie  oft  mit  überraschender  Schnelligkeit, 
oft  schon  nach  wenigen  Tagen  ein,  wurde  aber  auch  schon  vor  Ein- 
führung dieser  Behandlungsmethode  im  Anschluss  an  die  ersten  Jo- 
doforminjektionen in  zahlreichen  Fällen  beobachtet.  Wir  vermissen 
dies  Ereignis  selten,  wissen  aber  auch,  dass  es  allein  nicht  mass- 
gebend ist  für  einen  günstigen  Verlauf. 

Der  eigentliche  Erfolg  pflegt  sich  gewöhnlich  erst  nach  2  bis 
3  Monaten  zu  zeigen;  es  ist  dann  eine  für  den  palpierenden  Finger 
sehr  charakteristische  Aenderung  eingetreten.  Die  Schwellung  ist 
meist  noch  vorhanden  in  gleichem  oder  etwas  geringerem  Grade  wie 
zu  Anfang  der  Behandlung,  aber  anstatt  der  teigigen  Konsistenz,  die 
für  den  Fungus  ja  charakteristisch  ist  und  anstatt  etwaiger  fluk- 
tuierender Partien  fühlen  wir  jetzt  eine  derbe  Infiltration,  welche  die 
Knochenkonturen  mehr  oder  weniger  verdeckt.  Pathologisch- anato- 
misch handelt  es  sich  um  junges  noch  gefäss-  und  zellreiches  Binde- 
gowebe, welches  sich  an  Stelle  der  weichen  tuberkulösen  Massen 
gesetzt  hat,  um  beginnende  Narbenbildung.  Spontane  und  Druck- 
erapfindiichkeit  sind  jetzt  meist  schon  geschwunden;  die  Funktion 
hat  sich  gebessert. 

Wie  nun  allmählich  das  Narbengewebe  immer  mehr  seine  Zellen 
und  Gefässe  verliert,  immer  mehr  zu  einem  derben,  fibrösen  Gewebe 
zusammenschrumpft ,  so  nimmt  auch  die  Schwellung  des  Gelenkes 
allmählich  ab.  Nach  Va  Jahr,  oft  auch  schon  erheblich  früher,  oft 
auch  später,  ist  alles  zur  Norm  zurückgekehrt,  soweit  die  durch  den 
tuberkulösen  Prozess  gesetzte  Destruktion  dies  zulässt. 

Dies  sind  etwa  die  Verhältnisse,  wie  sie  für  den  geschlossenen 
Fungiis  Giltigkeit  haben.  Erheblich  küi'zer  ist  oft  die  Heilungsdauer 
für  den  Abscess  resp.  den  Gelenkhydrops.    Hier  dürften  2 — 4  Monate 
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oft  zur  Heilung  genügen;  im  übrigen  aber  sind  die  Erscheinungen 
ganz  analog  den  eben  geschilderten.  Auch  hier  geht,  soweit  der 
tastende  Finger  es  zu  erkennen  vermag,  die  Abnahme  der  Schwellung 
sehr  langsam  vor  sich.  Zuerst  verschwindet  die  Fluktuation,  die 
Resistenz  wird  klein,  zugleich  immer  derber,  bis  zuletzt  oft  ein  kleines 
Knötchen  als  dauernder  Rest  zurückbleibt,  die  Narbe,  welche  auch 
hier  die  tuberkulösen  Gewebsmassen  ersetzt  hat. 

Der  Verlauf  der  fistulösen  Prozesse  endlich  gestaltet  sich  ver- 
schieden. Oft  gelingt  es,  die  Fisteln  in  überraschend  kurzer  Zeit 
durch  Jodoform  zum  Verschluss  zu  bringen ;  von  diesem  Augenblick 
an  haben  wir  es  mit  einem  geschlossenen  Fungus  zu  thun.  Die 
Krankengeschichten  Nr.  35,  90,  134,  151  u.  a.  könnte  ich  als  Bei- 
spiele dieses  günstigen  Ausganges  anführen,  der  in  den  meisten  von 
ihnen  durch  das  Vorhandensein  der  Fisteln  wohl  kaum  verzögert 
wurde.  In  andern  Fällen  sind  die  Fisteln  es,  die  durch  kein  Mittel 
zu  beherrschende  profuse  Sekretion  aus  grossen  Wundhöhlen,  mit 
welchen  sie  kommunicieren ,  welche  die  Heilung  überhaupt  unmög- 
ich  machen  und  zur  Amputation  zwingen  (Nr.  123  u.  a.).  In  dieser 
Art  von  Fällen  ist  eine  Voraussage  des  zu  erwartenden  Ausganges 
am  allerwenigsten  möglich. 

Wenn  ich  nun  zum  Schlüsse  noch  einiges  statistisches  Material, 
welches  in  der  Litteratur  enthalten  ist,  hier  zusammentrage,  so  ge- 
schieht es  im  Wesentlichen  zu  dem  Zweck,  um  das  konservative  Ver- 
fahren mit  den  operativen  Methoden  hinsichtlich  ihrer  Leistungs- 
fähigkeit zu  vergleichen.  Auch  für  das  erstere  könnte  ich  noch 
Zahlen  bringen,  die  von  anderen  gewonnen  sind,  gewissermassen  als 
Zeugen  für  die  meinigen.  Ich  könnte  mich  auf  die  Autoren  berufen, 
von  welchen  ich  schon  früher  erwähnte,  dass  sie  die  konservative 
Therapie,  Jodoform  etc.  empfohlen  haben  unter  Beibringung  der 
nötigen  Beläge,  wieBruns,  Krause,  Wendelstadt,  Weiden- 
müller, Brodnitz  u.  A. 

Femer  könnte  ich  die  Arbeit  von  Sasse  anführen,  welcher  an 
dem  konservativ  behandelten  Coxitis- Material  v.  Bergmann's  ähn- 
liche Erfahrungen  gesammelt  hat,  wie  wir  (über  80%  Heilungen), 
je  eines  Aufsatzes  von  Hui  sm ans  aus  der  Czerny' sehen  und  von 
Th  au  sing  aus  der  Bil  Iroth'schen  Klinik  über  Coxitis  mit  59 
resp.  53,7  °/o  Heilungen  (72,8  °/o  bei  nicht  eitrigen,  42,4  %  bei  eitrigen 
Fällen).  Hierher  gehört  ferner  eine  Monographie  von  Rabl,  wel- 
cher streng  konservativ,  allerdings  mit  etwas  anderen  Methoden  wie 
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wir,  ausgezeichnete  Erfolge  erzielt  hat  [73,7  %  Heilungen  *)].  Auch 
in  der  Arbeit  von  Gerulanos  aus  dem  St.  Hedwigs-Krankenhaus 
in  Berlin  findet  sich  vieles,  was  hier  verwandt  werden  könnte,  so 
62,5 ^/o  Heilungen  bei  Colitis  etc.  Bei  letzterer  haben  noch  Hoffa, 
Lorenz,  Schede  besonders  gute  Resultate  zu  verzeichnen  (ca.  80  ^/o 
Heilungen). 

Ohne  hier  gar  zu  viele  Zahlen  bringen  zu  wollen,  möchte  ich 
nur  das  konstatieren,  dass  alle,  welche  die  konservative  Therapie 
wirklich  konsequent  durchgeführt  haben,  auch  ähnliches  wie  wir  er- 
reicht haben. 

Wichtiger,  wie  gesagt,  scheint  es  mir  zu  sein,  einige  Daten  über 
Resektionsresultate  zu  bringen,  um  mit  jenen  unsere  Resultate  ver- 
gleichen zu  können.  Das  hierauf  bezügliche  Material  ist  recht  weit 
zerstreut  und  betrifft  meist  nur  ein  einzelnes  Gelenk:  wir  müssen 
diese  hier  daher  auch  jedes  für  sich  betrachten. 

Was  zunächst  die  Hand  anlangt,  so  hat  zwar  Kocher  (6o- 
schanski)  unter  22  Resektionen  des  Handgelenks  keinen  Misser- 
folg, aber  nicht  Alle  berichten  gleich  günstiges.  Albrecht  (Rose, 
Krönlein)  konstatiert,  allerdings  vom  Anfang  der  80er  Jahre  gar 
nnr  3  Heilungen  auf  10  Fälle,  was  nach  Ausschluss  von  2  Fällen, 
über  die  keine  Nachricht  vorlag,  3:8  =  37,5  ®/o  ergäbe.  Riedel, 
der  sich  übrigens  nur  auf  Entlassungsbefunde  stützt,  hat  durch  Re- 
sektion resp.  Arthrektomie  75®/o  Heilungen  erzielt.  König  (bei 
Fahren bach)  81,6  7o  gute,  19,4  <^/o  schlechte  Resultate.  Der- 
gleichen Zahlen  etwa  dürften  wir  auch  durch  die  konservative  The- 
rapie erreichen  (Tab.  IX,  X,  Xa). 

üeber  den  Ellbogen  liegt  eine  Arbeit  aus  der  König'schen 
Klinik  vor  von  Kosima.  Er  berichtet  über  54%  vollkommene, 
8%  unvollkommene  Heilungen  und  38®/o  Todesfälle.  Riedel  ver- 
zeichnet auch  hier  75%  Heilungen,  Alb  recht  ca.  50®/o,  Kum- 
mer (Kocher)  72,3  vernarbte;  bei  Rotter  (Gerulanos)  wurde 
5mal  reseciert,  3  geheilt  =  60%,  7mal  arthrektomiert,  davon  6  Hei- 
lungen =  84%,  (12  Operationen,  9  Heilungen  =  75%).  Diese  Zahlen 
lassen  die  unsrigen  meist  etwas  hinter  sich  (Tab.  XX  und  XXI), 
wie  ich  aber  schon  früher  sagte,  ist  unser  Material  an  Tuberkulosen 
der  oberen  Extremität  zu  klein ,  um  verlässliche  Daten  zu  geben. 
RabI  hat  gerade  am  Ellbogen  80%  Heilungen.  Ich  bin  fest  über- 
zeugt, dass  wir  in  einer  Reihe  von  Jahren  ähnliches  werden  be- 
richten können. 

1)  Bei  der  Hüfte  71,57o,  Knie  nVo,  Fuss  75%,  Ellbogen  80,4%,  Hand  67,47o. 
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Was  den  Fuss  anlangt,  so  liegen  mehrere  Nachrichten  aus  der 
Kocher 'sehen  Klinik  vor  (Spengler)  mit  18  Heilungen  auf  18 
operierte  Fussgelenktuberkulosen.  Dazu  kommt  noch  eine  Mitteilung 
über  Calcaneus- Tuberkulose  (Katasch),  welche  auch  das  Material 
anderer  Operateure  mit  umfasst  und  66,1  °/o  Heilungen  berechnet. 
Albrecht  zählt  unter  29  Fällen  nur  6  mit  Erhaltung  des  geheilten 
Fusses.  Bruns  (Bornitz)  konstatiert  unter  15  nach  seiner  Me- 
thode operierten  10  recidivfreie,  also  66,7%,  bei  Kesectio  tibio  cal- 
canea  von  3  revidierten  2  Heilungen,  also  das  gleiche  Procentver- 
hältnis; König  hat  unter  25  verwertbaren  Fällen  11  geheilte,  5 
mit  Fisteln  bei  guter  Funktion  =  64%  gute  Resultate.  Isler  hat 
für  das  Kappeier  sehe  Material  62,5%  Heilungen  (V*  hat  Fisteln), 
für  eine  grössere  aus  der  Litteratur  zusammengesuchte  Reihe  von 
Fällen  67,5  %  Heilungen,  1 0,3  %  Todesfälle  berechnet,  ebenso  S  c h m  i  d- 
Monard  etwa  70%.  Andry  (Olli er)  zählt  bei  Resektion  des 
Sprunggelenks  83,3  ®/'o,  bei  anderen  Operationen  am  Tarsus  weniger 
Heilungen.  Riedel  hat  nach  Arthrektomie  und  Resektion  78% 
geheilt  entlassen. 

Diesen  Erfolgen  gegenüber  können  wir  mit  unseren  65%  Hei- 
lungen, die  sich  nach  Abrechnung  der  nicht  mehr  ausgeführten  aty- 
pischen Operationen  auf  64,7%  bis  77,3%  steigern  (Tab.  XXX  und 
XXXI) ,  sehr  wohl  bestehen ,  zumal  die  letztere  Zahl  sich  auf  die 
jetzt  ausgeübten  Methoden  bezieht. 

Für  das  Knie  haben  wir  ein  ausgezeichnetes  Vergleichsmaterial 
in  der  bekannten  König'schen  Arbeit  über  dieses  Thema.  Dieser 
hat  durch  Arthrektomie  84,2%,  durch  Resektion  75%  gute  Resul- 
tate erzielt.  Send  1er  hat  sogar  bei  18  Arthrektomien  nur  einen 
Misserfolg  oder  94,5%  Heihmgen  zu  melden.  Lingenfelder 
( A  n  g  e  r  e  r)  hofft ,  dass  von  20  °/o  unvollständigen  Heilungen  noch 
ein  Teil  ausheilt,  so  dass  sich  die  vollständigen  Heilungen  von  63  % 
auf  75  ®/o  erhöhen.  M  a  n  d  r  y  hat  70  Fälle  aus  der  Litteratur  zu- 
sammengestellt mit  63  %  Heilungen.  Riedel  bringt  wieder  nur 
Entlassungsbefunde :  für  Resektion  und  Arthrektomie  88  %  Heilungen. 
Unsere  eigenen  Resultate  für  die  Arthrektomie  sind  62,5  % 
(Tab.  XXXVIII),  für  die  Resektion  80  %  (Tab.  XXXIX)  gute  Erfolge. 

Würden  wir  den  König' sehen  84%  Heilungen  unsere  auf  kon- 
servativem Wege  gewonnenen  73,5  ®/o  (Tab.  XLII)  oder  auch  die 
nach  Abrechnung  der  atypischen  Operationen  erzielten  76,7  %  (Tab. 
XLIIa)  einfach  nackt  gegenüberstellen,  so  wären  wir  entschieden  im 
Nachteil.     Ich  muss   hier   nochmals  betonen,   was  ich  schon  früher 
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ausgeführt  habe,  dass  unsere  Resultate  durch  verschiedene  Umstände 
gedrückt  werden,  u.  a.  durch  die  mangelhaften  Nachrichten,  die  wir 
erhalten  haben.  Dann  sind  unserem  Material  eine  ganze  Reihe  ver- 
zweifelter Fälle  beigeschlossen,  bei  welchen  ein  Versuch  der  harm- 
losen konservativen  Therapie  gemacht  wurde,  ehe  man  sich  zu  ein- 
greifenden Operationen  entschloss,  oder  die  Patienten,  die  auf  solche 
nicht  eingehen  wollten,  entliess.  Ich  konnte  zeigen,  dass  unsere  mit 
Jodoformtherapie  behandelten  Fälle  ohne  Ausnahme  ein  gutes  Re- 
sultat ergeben  haben.  Berücksichtigen  wir  dies  alles,  so  wird  auch 
unsere  Heilungsziifer  um  ein  erhebliches  höher  anzuschlagen  sein. 

Auf  der  anderen  Seite  aber  hat  die  konservative  Therapie  etwas 
für  sich,  was  ich  gerade  bei  Gelegenheit  der  Besprechung  des  Knie- 
gelenks hervorheben  möchte,  da  es  sich  hier  am  meisten  einwands- 
frei  erkennen  lässt,  das  ist  die  Funktion.  Gerade  beim  Knie  lässt 
sich  diese,  d.  h.  seine  Stellung  und  Beweglichkeit,  am  ehesten  aus 
brieflichen  Mitteilungen ,  auf  die  ich  nun  doch  einmal  angewiesen 
war,  ergründen.  Die  Bewegungen  von  FuvSS-  und  Hüftgelenk  können 
soweit  von  Nachbargelenken  ersetzt  werden,  dass  der  Laie  sich  oft 
gar  nicht  im  Klaren  darüber  ist,  wie  weit  Bewegungen  in  dem  Ge- 
lenk selbst  vorgenommen  werden;  die  Bewegungen  des  Unterschen- 
kels gegen  den  Oberschenkel  können  nur  im  Kniegelenk  vorgenommen 
werden  und  sind  hinreichend  leicht  zu  beobachten.  Auf  den  Ell- 
bogen, der  sich  hier  in  gleicher  Lage  befindet,  wie  das  Knie,  möchte 
ich  des  zu  geringen  Materials  wegen  nicht  eingehen. 

Von  den  Kniefällen  habe  ich  nun  als  „beweglich  geheilt**  die- 
jenigen bezeichnet ,  welche  die  Flexion  mindestens  bis  90®,  die  Ex- 
tension bis  180®  treiben  können.  Es  ist  das  ein  Ausschlag,  welcher 
für  fast  alle  Beschäftigungen  vollkommen  genügt;  eine  Hemmung 
bei  90®  wird  sich  nur  selten  störend  bemerklich  machen.  Sehe  ich 
daraufhin  meine  Tabellen  nochmals  durch,  so  finde  ich,  dass  die  be- 
weglich Geheilten  sich  zu  den  guten  Resultaten  überhaupt  verhalten 
wie  1  zu  nicht  ganz  3,  dass  also  über  ein  Drittel  unserer  geheilten 
Fälle  beweglich  ausgeheilt  ist.  Von  Königes  über  100  Arthrekto- 
niierten  hat  ein  einziger  ein  ausgiebig  bewegliches  Gelenk.  Wenn 
nun  noch  die  Steifigkeit  in  gerader  oder  leicht  flektierter  Stellung 
einträte,  Hesse  man  sich  dieselbe  gefallen.  Es  ist  aber  fast  ein 
Drittel  der  Beine  krumm  ankylotisch,  ein  Ereignis,  welches  ich  nur 
in  3,5  ®/o  der  Fälle  zu  verzeichnen  habe.  Ich  will  dabei  allerdings 
bemerken,  dass  einzelne  unserer  Patienten  dauernd  Hülsenapparate 
tragen  wegen  drohender  Kontraktur,  aber   wie   gesagt  nur  einzelne. 
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Mit  seinen  Resultaten  steht  König  durchaus  nicht  allein.  Vieleher 
glaube  ich,  dass  S endler  ausnahmsweise  glücklich  ist,  wenn  er 
bei  18  Arthrektomien  11  aktiv,  zum  Teil  normal  oder  fast  normal 
bewegliche  Gelenke  erzielt  hat.  Die  meisten,  so  auch  Riedel,  ver- 
zichten, indem  sie  die  Arthrektomie  ausführen,  von  vornherein  auf 
ein  bewegliches  Knie. 

Zu  diesen  Kontrakturen  kommen  dann  noch  die  Verkürzungen, 
welche  auch  nach  Arthrektomien  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle 
und  zum  Teil  in  recht  erheblichem  Grade  eintreten  jedenfalls  bei 
weitem  hochgradiger  als  nach  konservativer  Behandlung.  Unter  96 
Fällen  finde  ich  bei  König  eine  Verküzung  von  1 — SVa  cm  40mal, 
4— 6V2  cm  20mal,  7  und  mehr  7mal. 

Alle  diese  Schattenseiten  des  operativen  Vorgehens  müsste  man 
zweifelsohne  in  den  Kauf  nehmen,  wenn  ihnen  als  Lichtseite  eine 
grössere  Sicherheit  des  Erfolges  gegenüberstände.  Das  ist  nach 
meiner  Ueberzeugung  nicht  der  Fall,  und  somit  glaube  ich,  dass 
auch  für  das  Kniegelenk  die  Berechtigung  der  konservativen  Thera- 
pie voll  und  ganz  feststeht. 

Noch  sicherer  dürfte  sich  dies  für  die  Coxitis  aussprechen  lassen, 
an  welcher  die  operative  Chirurgie  von  jeher  die  geringste  Freude 
erlebt  hat.  Den  75 — 807o  guten  Erfolgen  gegenüber,  welche  das 
konservative  Verfahren  hier  aufzuweisen  hat,  finden  wir  für  die  Re- 
sektion nur  60°/o  (Schede),  627«  (Riedel.  Entlassungsbefunde!) 
bis  66%  (Gerulanos)  Heilungen  angegeben.  Nur  H.  Schmidt 
lässt  durch  Zitzke  an  seinem  Material  787o  Heilungen  konstatie- 
ren, wohingegen  wir  selbst  sogar  nur  50^0  gute  Resultate,  Cau- 
mont  noch  weniger  (34 — 40Vo),  Baehr  357o  zu  verzeichnen  haben. 
AuflFallend  ist  dabei  die  hohe  Sterblichkeit  der  Patienten,  bei  wel- 
chen die  Hüfte  reseciert  wurde;  wir  verzeichnen  bO^h  ungeheilt  Ge- 
storbener, eine  Zahl,  welcher  bezüglich  konservativer  Therapie  bei 
uns  inkl.  dem  an  Glycerinvergiftung  Gestorbenen  18,47o  (Tab.  I) 
Todesfälle  gegenüberstehen.  Eine  ähnliche  Mortalität  ist  auch  von 
anderen  Beobachtern  konstatiert:  Pedolin  fand  nach  Resektion 
547o,  allerdings  auch  nach  konservativem  Verfahren  37®/o  Mortali- 
tät, Caumont  50 — 637o,  Huismans  58,3*^/0.  Bruns  fand  nach 
konservativem  40*^/o  Mortalität,  eine  Zahl,  die  allerdings  mehr  als 
doppelt  so  gross  ist  wie  die  unsrige,  doch  hinter  den  für  das  ope- 
rative Vorgehen  angegebenen  erheblich  zurückbleibt.  Die  von  Sasse 
für  das  Bergmännische  konservative  Material  berechnete  Sterb- 
lichkeit von  20°/o  kommt  unserer  Zahl  erheblich  näher,  welch  letz- 
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tere  wohl  ein  wenig  grösser  wäre,  wenn  wir  auf  einen  längeren 
Zeitraum  zurückblicken  könnten;  ein  wenig,  sage  ich,  da  Schmid- 
Monard  nachweisen  konnte,  dass  nach  Ablauf  von  27^  Jahren  mit 
Wahrscheinlichkeit  nur  noch  4^/o  der  llesecierten  an  ihrer  Krank- 
heit sterben,  eine  Zahl,  welche  vermutlich  auch  für  die  anderweitig 
behandelten  Tuberkulosen  Geltung  haben  dürfte,  sofern  die  Resul- 
tate dieser  Behandlung  nicht  hinter  denen  der  Resektion  zuiück- 
stehen. 

Wenn  nun  schon  die  hier  gegebenen  Zahlen  an  sich  die  kon- 
servative Therapie  der  Coxitis  über  die  operative  stellen,  so  habe 
ich  es  kaum  nötig,  auf  die  sonstigen  Nachteile,  welche  der  Resek- 
tion anhaften,  hinzuweisen,  auf  die  Stellungsanomalien,  auf  die  oft 
sehr  hochgradigen  Verkürzungen,  die  sich  nach  der  Operation  ein- 
stellen, vor  allen  Dingen  aber  auf  die  Schwierigkeit  oder  Unmög- 
lichkeit, bei  der  Resektion  das  zu  erreichen,  was  man  erreichen 
muss,  falls  der  Eingriff  überhaupt  die  Begründung  der  Zweckmässig- 
keit haben  soll,  nämlich  die  Beseitigung  alles  Tuberkulösen.  Die 
ungeheuren,  zum  Teil  sogar  ungeheuerlichen  Eingriffe,  wie  sie  Bar- 
denheuer ausgeführt  hat,  werden  nur  wenige  Aerzte  nachmachen, 
falls  die  Sterblichkeit  nach  den  Eingriffen  nicht  noch  weiter  steigen 
soll.  Anderenfalls  aber  \^4rd  man  sehr  oft  Krankheitsherde  an 
Pfanne  und  Becken  zurücklassen.  Es  konnten  die  Schattenseiten 
der  Hüftresektion  nicht  besser  klargestellt  werden,  als  es  in  der 
Demonstration  geschah,  welche  v.  Bergmann  dem  Br  uns 'sehen 
Vortrage  auf  dem  Chirurgen- Kongress  1894  folgen  Hess. 

Allerdings  sind  in  dieser  Beziehung  auch  die  Resultate  auch 
der  konservativen  Therapie  durchaus  nicht  ideal  zu  nennen,  ein  Um- 
stand, «auf  den  Bruns  und  v.  Bergmann  an  gleicher  Stelle  auf- 
merksam gemacht  haben;  aber  während  bei  den  Resecierten  trotz 
anfänglich  guter  Stellung  später  störende  Kontrakturen  und  mehr 
oder  weniger  hochgradige  Verkürzung  in  der  Regel  eintreten,  ist 
bei  konservativer  Therapie  eine  völlige  restitutio  ad  integrum  durch- 
aus nichts  Ungewöhnliches;  von  unseren  Geheilten  hat  etwa  ein 
Fünftel  eine  ausgiebige  Beweglichkeit.  Nähere  Angaben  über  die- 
sen Punkt  zu  machen  bin  ich  nicht  im  Stande,  da  gerade  die  Hüfte 
das  Gelenk  ist,  über  dessen  Formation  und  Funktion  briefliche  Mit- 
teilungen den  allerungenügendsten  Aufschluss  geben. 

Ueberblickea  wir  das  Gesagte  noch  einmal,  so  dürfen  wir  uns 
sagen:  „Das  Ergebnis  dieser  Vergleiche  ist  für  die  kon- 
servative Chirurgie  nicht  ungünstig." 
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Mag  die  Sicherheit  des  Verfahrens  für  einzelne  Gelenke  ein 
Minimum  geringer  sein,  so  ist  sie  für  andere  erheblich  grösser  als 
die  der  Resektionen  mid  Arthrektomien.  Hier  ist  kein  Unterschied 
der  zu  Gunsten  der  letzteren  spräche. 

Entschieden  überlegen  aber  ist  die  konservative  Chirurgie  der 
opervativen,  was  die  funktionellen  Erfolge  anlangt.  Dieser  Um- 
stand muss  für  uns  ausschlaggebend  sein,  diesem  Umstände  zu  Liebe 
werden  wir  der  konservativen  Methode  treu  bleiben.  Wir  werden 
sie  weiter  üben  und  das  dürfen  wir  hoffen,  auch  noch  weiter  ver- 
vollkommnen. 

Noch  einen  Umstand,  der  niclit  nur  bei  der  Coxitis,  wo  ich  ihn 
schon  erwähnte,  für  die  konservative  Therapie  spricht,  muss  ich  hier 
erwähnen,  das  ist  die  geringe  Mortalität.  Auf  167  konservativ  Be- 
handelte (Tab.  LXVI)  kommt  ein  geheilt  Gestorbener  (  =  0,67o)^  9 
ungeheilt  Gestorbene  (  =  5,4°/o)  und  ein  Todesfall  (  =  0,6"/(j)  welcher 
der  Methode  zur  Last  gelegt  werden  muss,  eine  Glyceiinvergiftung. 
In  Summa  sind  das  6,67o  Todesfälle.  Speziell  darf  man,  da  sich 
derartige  unglückliche  Zufälle  sicher  vermeiden  lassen,  die  der  Be- 
handlung selbst  anhaftende  Mortalität  als  minimal  ansehen;  selbst 
die  Gefahr  der  Narkose  kann  man  vermeiden,  da  die  Injektio- 
nen, wie  schon  ausgeführt,  sich  ganz  gut  ohne  eine  solche  machen 
lassen. 

Fälle,  wie  sie  Sasse  beobachtete,  dass  sich  eine  Miliartuber- 
kulose an  eine  Jodofomiinjektion  angeschlossen  hat,  ein  Ereignis, 
welches  man  sich  vom  theoretischen  Standpunkte  aus  sehr  wohl  er- 
klären kann,  sind  bei  uns  nicht  vorgekommen,  dürften  auch  wohl 
zu  den  Seltenheiten  gehören. 

llechnen  wir  zu  unserer  Mortalität  sämtlicher  konservativ  Be- 
handelten von  6,6°/o  noch  die  7  Fälle  hinzu,  über  welche  nur  der 
Vermerk  „gestorben"  vorliegt,  ohne  nähere  Angabe  des  Zustandes, 
in  welchem  sich  der  Patient  zur  Zeit  des  Todes  befand,  so  steigt 
die  Sterblichkeit  auf  10,3°/o-  Di'^i  weitere,  zunächst  konservativ  be- 
handelte, dann  Amputierte  und  Gestorbene,  welche  die  Sterblichkeit 
auf  11,9  erhöhen  würden,  kommen  auf  das  Konto  der  Operationen. 

Für  die  einzelnen  Gelenke  lauten  die  Zahlen  vne  folgt: 

Hand  U,3^/o,  Ellbogen  5,9^/o,  Fuss  8,7'/ü,  Knie  6,6%,  Hüfte 
18,4%. 

Diese  Zahlen  sind  aber  sicher  zu  hoch  berechnet,  da  sie  nicht 
auf  die  Gesamtzahl  der  Behandelten  bezogen  sind,  sondern  auf  die 
Anzahl  der  „definitiven  Resultate"   und  der  als   gestorben  erraittel- 
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ten.  Jeder  Lebende,  über  den  ich  keine  Nachrieht  bekommen  habe, 
muss  den  Prozentsatz  verkleinem.  Auf  die  Gesamtsumme  der  Be- 
handelten bezogen,  haben  wir  nur  7,77o  Todesfalle.  Zwischen  dieser 
Zahl  und  10,3°/o  muss  die  richtige  Ziffer  gelegen  sein,  eher  nach 
der  unteren  Grenze  zu,  da  Todesfälle  relativ  häufig  der  Post  oder 
gar  den  Gemeindevorständen  bekannt  und  demnach  auf  den  zürtlck- 
gesandten  Briefen  angemerkt  sind. 

Dementsprechend  ist  die  effektive  Mortalität,  für  die  einzelnen 
Gelenke  berechnet,  gelegen: 


Hand    zwischen 

14,3 

und    O,?»/«, 

Ellbogen     , 

5,9 

n         3,6%, 

Fuss 

8,7 

.      6,250/0, 

Knie            „ 

6,6 

,      5,4»/o, 

Hüfte 

18,4 

,     13,5«/«. 

Halten  wir  diesen  Zahlen  einige  andere  gegenüber,  wie  sie  für 
operative  Methoden  angegeben  werden,  so  finden  wir  für  die 

Hand  bei  Goschanski  (Kocher)  0:22  =  0;  Albrecht 
207o;  Fahrenbach  (König)  25Vo. 

Ellbogen:  Albrecht  25,67o;  Kosima  (König)  387o; 
Kummer  (Kocher)  207o  (in  den  ersten  5  .Pahren  llfiVo);  Fi- 
scher (Kocher)  16,77o. 

Fuss:  Albrecht  237o;  Bornitz  (Bruns)  9%;  König  4%; 
Isler  10,3<^/o;  Schmid-Monnard  IP/o;  Spengler  (Kocher) 
38,57o  (in  den  ersten  3  Jahren  23,17o;  Andry  (Ollier)  30— 50Vo 
je  nach  Sitz  der  Tuberkulose  und  Art  des  Eingriffs. 

Knie:  Albrecht,  Resektion  57,17o;  König,  Arthrektomie 
15^0  +  27o  im  Anschluss  an  die  Operation;  M andry,  Arthrektomie 
107o;  Lingenf eider,  Arthrektomie  10%.  Unsere  Resultate  für 
die  Resektion  9,5— ll,87o,  Arthrektomie  7,7%. 

Dazu  kommen  die  erwähnten  die  Hüfte  betreffenden  Zahlen, 
welche  sämtlich  über  50  gelegen  sind  (Riedel  verlor  allein  im  An- 
schluss an  die  Operation  127o)« 

Vergleichen  wir  die  hier  gegebenen  Zahlen  mit  den  unsrigen, 
soweit  letztere  für  die  konservative  Therapie  gelten,  so  sehen  wir, 
dass  nur  vereinzelte  von  den  auf  die  Operationen  bezüglichen  hinter 
unseren  Ziffern  zurückbleiben.  Im  Ganzen,  können  wir  sagen,  ist 
unsere  Mortalität  erheblich,  oft  um  ein  vielfaches  kleiner  als  die 
nach  eingreifenden  Methoden  beobachtete,  eine  Thatsache,  die  für 
einzelne  Gelenke  schon  früher  festgestellt  war,  so  von  Huismans 
für  die  Coxitis  etc. 
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Es  zeigt  sich  also  auch  nach  dieser  Seite  hin  die  konservative 
Therapie  der  operativen  überlegen. 

Kommen  wir  nun  nochmals  auf  die  Präge  zurück,  die  ich  oben 
aufgestellt  habe,  welche  Art  der  Behandlung  für  den  Patienten 
leichter  durchzuführen  und  zu  ertragen  ist,  so  mag  hier  mancher 
Vorteil  auf  Seite  der  Operationen  liegen.  Die  klinische  Behand- 
lungszeit ist,  wenn  alles  glatt  verläuft,  wenn  prima  intentio  eintritt, 
kürzer  bei  Arthrektomien  und  Resektionen  wie  bei  konservativer  Be- 
handlung, wenn  diese  in  der  Klinik  bis  zu  Ende  durchgeführt  wer- 
den soll.  Aber  schon,  wenn  man  genötigt  war  zu  tamponieren, 
wenn  man  eine  unmittelbare  Vereinigimg  der  Wunde  nicht  erstrebt 
oder  erzielt  hat ,  wird  der  Aufenthalt  in  der  Klinik  ftir  die 
Operierten  verlängert.  Auf  der  andern  Seite  sehen  wir,  dass  ein 
grosser  Teil  der  konservativen  Therapie,  unter  Umständen  die  ganze, 
ausserhalb  der  Klinik  durchgeführt  werden  kann. 

Was  die  fortgesetzte  Quälerei  mit  den  Injektionen  anlangt,  welche 
der  einmaligen  eingreifenden  Operation  gegenüber  steht,  so  kann  man 
auch  diese  nicht  für  so  sehr  gross  halten.  Gewiss  macht  die  Injektion 
Schmerzen,  aber  dass  diese  nicht  sehr  bedeutend  sind,  beweist  die 
Ablehnung  der  Narkose  seitens  der  Mehrzahl  der  Patienten,  welche 
Injektionen  mit  und  ohne  Narkose  erlebt  haben ;  die  Narkose  ist  für 
sie  schlimmer,  als  die  Schmerzen.  Die  Schmerzen  aber,  welche  der 
Injektion  folgen,  lassen  sich  mit  einigen  Tropfen  Morphium  ganz  gut 
bekämpfen. 

Aber  auch  wenn  bezüglich  der  Behandlungsweise  und  bezüglich 
des  zuletzt  erwähnten  Punktes  die  operative  Therapie  vor  der  kon- 
servativen einen  Vorzug  haben  sollte,  so  fallt  dieser  nicht  ins  Ge- 
wicht gegenüber  den  erheblichen  Nächteilen,  welche  den  operativen 
Verfahren  anhaften.  Käme  es  uns  nur  darauf  an,  die  Kranken  mög- 
lichst schnell  gesund  zu  machen,  hätten  wir  nicht  noch  andere  Rück- 
sichten zu  nehmen,  dann  würden  wir  nicht  nur  die  konservativen 
Verfahren  über  Bord  werfen,  sondern  mit  ihnen  auch  die  Mehrzahl 
der  Operationen,  wir  würden  uns  auf  die  Amputation  im  Gesunden 
beschränken.  Dass  wir  das  nicht  nötig  haben,  ist  einer  der  schön- 
sten Erfolge  unserer  Wissenschaft. 

Fassen  wir  den  Inhalt  des  Gesagten  nochmals  in  wenigen  Worten 
zusammen,  so  möchte  ich  folgende  Sätze  als  das  Ergebnis  meiner 
Ausführungen  aufstellen: 

1.  Die  konsequent  durchgeführte  konserva- 
tive Behandlung   der  Gelenktuberkulosen   (Stau- 
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ung,  Jodoformglycerin,  orthopädische  Massnah- 
men etc.,  eYent.  auch  atypische  Operationen)  steht 
bezüglich  der  Anzahl  der  erreichten  Heilungen 
der   operativen  Therapie   nicht  nach. 

2.  Die  funktionellen  Resultate  derkonserva- 
tiven  Therapie  sind  erheblich  besser  als  dieje- 
nigen der  operativen. 

3.  Die  Mortalität  ist  im  Ganzen  bei  konserva- 
tivem Vorgehen   geringer   als   bei  operativem. 

4.  Nur  für  das  Kniegelenk  Erwachsener  ist 
bei  fixierter  Patella  die  Resektion  der  konser- 
vativen  Therapie    vorzuziehen. 
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—  des  Oesophagus  und  des  Magen- 
eingangs, Oesophagoskopie  XX  275 
(v.  Hacker). 

— ,  Behandlung  nach  Cemy  und  Tru- 
necek  XVIII  789  (B.  Honsell). 

— ,  Implantation  XI  321  (.7.  Kinscherf 
u.  H,  Bartsch). 

Cardia,  Narbenstrikturen ,  Plastik 
XVIII  417  (K  Bozzi). 

Castration  bei  Prostatahypertrophie 
XIV  789  (0.  Faisst). 

Catgutsterilisation  durch  Aus- 
kochen XV  835  (F.  Hofmeister). 

— ,  XVI  775  (F.  Hofmeister). 

Chloroform-  und  Aethernarkose, 
Wirkung  auf  die  Nieren  XI  534 
(0.  Wunderlich), 

Chondrom  der  Mamma  XIV  721 
(F.  Happel). 

—  des  Hodens  XII  333  (H.  Mohr). 

C 1  a  V  i  c  u  1  a ,  temporilre  Resektion  XIV 
229  (0.  Madelung). 

Colon  und  Rectum,  Polypen  Wucher- 
ungen XVIII  353  (/.  Schwab). 

Colostomie  XVIII  323  (Ä  Lehmann). 

Coxa  vara  XII  245  (F.  Hofmeister). 

— ,  AetiologieXIII  289  (F.  Hofmeister), 

Coxitis,  tuberkulöse,  Ausgänge  bei 
konservativer  Behandlung  XII  235 
(P.  Bruns). 

— ,  XIII  103  {Ä.  Wagner.) 


Cystadcnoma  papilliferum d.  Halses 

XIX  335  {H.  Plauth). 

Cysten,  angeborene  der  Genitoperi- 
nealraphe  XX  446  (F.  Thöle). 

Cy8toceleinguinalisXVII479(t7.>/o- 
nart). 

Darm,   vielfache   Schuss Verletzungen 

XX  46  (Ä.  Mannaberg). 

Darm  knöpf,  Murphy' scher  XIII  605 
(Marwedel) 

Darm  naht,  Technik  XIV  1  {R.  v. 
Frey). 

—  nach  V.  Frey  XVII  505  {H.  Kütt- 
ner). 

Darmoperationen  an  der  Heidel- 
berger Klinik  XVII  603  (A.  Schiller) 

Darmstenose  infolge  Abknickung 
der  Flexura  sigmoidea  XVII  123 
(R.  V.  Frey), 

Darmstenosen,  multiple  tuberku- 
löse XVII  577  (F.  Hoffneister). 

Darmvereinigung,  seitliche  nach 
V.  Frey  XVII  505  (H  Kütiner). 

Dermoide  des  Mundbodens  XIX  609 
{R.  Klapp). 

Descensus  testiculorum,  einsei- 
tiger XV  245  {M.  Jordan), 

Divertikel,  offenes  Meckel'sches XIX 
353  (Kern), 

Divertikelsteine  der  Harnröhre 
XVII  140*  ( V.  Lieblein). 

Drüsen  der  Harnblase  XIÜ  427  (F. 
Hey.) 

Drucklähmung,  spondylitische,  Wir- 
belresektion XVII  75.  (H.  Wachen- 
husen). 

Duodenum,  Stenose  XVIII  510  (Tr. 
Wilms). 

Durchleuchtung,  elektrische,  von 
Körperhöhlen  XIV  &lb(W.Schwartz). 

Echinococcus  der  Leber,  multiloku- 
larer, Leberresektion,  XVII  201  (P. 
Bruns). 

Einspritzungen,  s.  Injektion. 

Elephantiasis  congenita  durch  amni- 
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otische  Schnürfurchen  XX  645  {G. 

Reinbach). 
Ellbogengelenk,  Operation  irrepo- 

nibler  Luxationen  XX  607  (F.  Cu- 

horst). 
Empyem,  Operation,  neues  Verfahren 

zur   Nachbehandlung    XX    37    (6r. 

Perthes). 
Enchondrom    des  Hodens   XII  333 

{H,  Mohr), 

—  der  Mamma  XIV  721  {Fr.  Happel). 

Endolaryngeale  Operationen  mit- 
telst direkter  Laryngoskopie  nach 
Kirstein  XV  827  {Bruns). 

Endotheliome,  verkalkte,  imünter- 
hautbindegewebe  XII  589  {G.  Per- 
thes), 

Enteroanastomosen  XIII  605  (G, 
Manoedel). 

Epispadie,  weibliche  XVIII  557  {H. 
Bosch). 

—  und  Hypospadie,  Operation  XI  150 
[A.  ZöUer), 

—  und  Hypospadie,  Operation  XV  735 
(TT.  Devison). 

Epithelcysten,  traumatische  XVIII 
755  (A.  Würz). 

— ,  traumatische  der  Pinger  XI  524 
(C.  Garrh). 

Epitheliom,  verkalktes  XV  797  {H. 
Stieda). 

Erleuchtungsmethode, bei  Unter- 
suchung der  Transparenz  von  Ge- 
schwülsten und  Exsudaten  XIII  240 
(F.  Lange). 

Erweiterungsbauten  der  Chirurg. 
Univ.-Klinik  in  Heidelberg  XHI  1 
(F.  Czemij) 

Exartikulation  des  Unterschenkels 
im  Kniegelenk  XI  177  {A.  BitscJd), 

Exstirpation  von  retrobulbären  Tu- 
moren XIX  527  (/.  BuUinger). 

Extensionsapparat  zur  Anlegung 
von  Gypsverbänden  XH  318  (P. 
Bruns). 

Farb.stof  f  bildung  des  Bacillus  pyo- 
cyaneus  XVIII.  103  {H.  Nösske). 


Pettembolie,  tödliche,  nach  gewalt- 
samer Streckung  beider  Kniegelenke 
XIV  235  {A.  Ahrens). 

Flexura  sigmoidea,  Abknickung  mit 
chronischer  Stenose  XVII  123  (JB.  v. 
Frey), 

Frakturen,  operative  Behandlung 
XVI  101  {E,  Markees) 

— ,  Muskelinterposition  bei  Fr.  XVI 
353  (TT.  Meyer), 

—  der  Patella,  Knochennaht  XII  409 
(P.  HackenbrtMh). 

—  der  Halswirbel  XTV  539  (0.  Faisst), 

—  des  Schädels  im  Kindesalter,  nach- 
trägliche Kephalhydrocelen  u.  Schä- 
dellücken XI  401  (K.  Eigenbrodt). 

—  des  Olecranon,  Behandlung  XI  385 
{Sachs). 

— ,  komplicierte,  des  Schädeldachs  XHI 
475  {B.  GubUr). 

— ,  komplicierte,  des  Schädeldachs,  Be- 
handlung XVI  119  (C.  Lübeck). 

Fremdkörper  in  der  Speiseröhre, 
Entfernung  durch  Oesophagotomie 
Xn  143  {A.  Egloff), 

Fuss,  Lipome  XX  335  {Kleinhnecht), 

Pussresektion,  osteoplastische  XVI II 
401  {G.  LotMssen). 

— ,  osteoplastische,  Technik  XVIII  413 
(P.  Bruns), 


Gallenblasengesch  Wülste  XII 439 

{A,  Hedddus). 
Gallenstein-lleus  XIII 390 (jK.Loft- 

stein). 
Gallenwege,  Chirurgie  XIH  319  {F. 

Mermann), 
Gallertkrebs  der  Brustdrüse  XVI  1 

{F.  Lange). 
Ganglien,    Pathogenese    XIV    557 

{A,  BitscM). 
Ganglion    Gasseri,  Resektion    XVII 

495  {U,  Monari). 
Gastro-Anastomose  beim  Sanduhr- 
magen XUI  220  {A.  Wölfler). 
Gastroenterostomie   XX  231.  487 

(F.  CMumskij), 
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Gastrostomie    XVII    409    (F.    von 
Hacker) 

—  Technik  XVII  56  (G.  Marwedel). 
Gehirn -Chirurgie  XII  1  (B.V.Beck), 
Gehirnerweichung  nach  Unterbin- 
dung  der   Vena   jugularis    interna 
XVII  811  (Ä.  Bohrbach). 

Gehirngeschwülste,  Operation XV 

251  (Krönlein). 
Gelenke,    freie  Körper  XX  569  (U. 

Kaposi). 
Gelenke,  tuberkulöse,  Bildung  der 

Reiskörperchen   XV  757  (E.  Gold- 

9nann). 
Gelenke,    tuberkulöse,    Behandlung 

XX  363.  803  (A.  Henk). 
Gelenkhydrops,  recidivierender,  bei 

osteomyelitischem  Knochenherd  XI 

797  (G.  Garrh). 
Genitalien,  äussere  weibliche,  Tuber- 
kulose XVII  526  (F.  Schenk). 

—  XVII  533  (H.  Krutner). 
Genitoperinealraphe,  angeborene 

Cysten  XX  446  (F.  Thöle). 
Geschmacköinn,  Störung  nach  To- 

talexstirpation  der   Zunge   XI    595 

(0.  Ehrmann). 
Geschwülste,  multiple  primäre  XII 

146  (je;.  Becker). 
— ,  maligne,  Verbreitungswege  XVIII 

595  (E.  Goldmann). 
— ,   maligne,    Bakteriotherapie  XVII 

341  (W.  Petersen). 
— ,  maligne,  des  Kehlkopfs,  Resektion 

und  Exstirpation  XVII 447  (K.  Czioik- 

litzer). 
— ,  maligne,  der  Mamma  XII  619  (F. 

Homer). 
— ,  maligne,  der  Nieren,  Exstirpation 

XIV  587  (M.  Jordan). 
-,    maligne,  der   Tonsille    XIV  737 

{B.  Honsell). 

—  des    Gehirns,    Operation    XV    251 
(Krönldn). 

— ,  retrobulbäre,  Exstirpation  XIX  527 
(J.  Bullinger). 

—  der  Submaxillar- Speicheldrüse  XVI 
181  (H.  KiUtner) 


Geschwülste  der  Submaxillar-Spei- 
cheldrüse  XIX  481   (G.  Lotheissen). 

— ,  entzündliche,  der  Submaxillar-Spei- 
cheldrüse  XV  813  (H.  Küttner). 

— ,  sublinguale  im  Kindesalter  XVIII 
(G.  lieinbach). 

—  U.Exsudate,  Erleuchtungsmethode 
Xin  240  (Fr.  Lawfe). 

Gynäkomastie  XIV  179  (H.  Stieda). 
Gypsverbände,    Ex tensionsappar at 

zur  Anlegung  derselben  XII  318  (P. 

Bruns). 

Hämatome  der  Art.  meningea  media 

Xni  466  (JK.   U.  Krönlein). 
Hämorrhoiden  XIX  1  (G.  Reinbach). 
Hämothorax  XIII  264  (E.    Pagen- 
stecher). 
Häniatosalpinx  infolge  von  Gyna- 

tresieen  XI  256  (E.  v.  Meyer). 
Hals,   tiefe  Atheromcysten   XX    545 

(Ä.  Dehler). 
Halsdrüsenschwellungen  bei  ca- 

riösen  Zähnen  XVI  61   (H.  Starck). 
Halsrippen  XIV  199  (E.  Ehrich). 
Halswirbelbrüche    XIV   539    (0. 

Faisst). 
Harnblase,    doppelte    XV    159  (C. 

Schwarz). 
— ,  Drüsen  XIII  427  (F.  Hey). 
— ,  inguinale  Hernien   der   H.    XVII 

479  (U.  Monart). 
— ,  XX  727  (G.  Lotheissen). 
Harnröhrensteine    XVII    140    (V. 

Lieblein). 
Harnwege,  Spaltbildungen  XIV  172 

(P.  Beichel). 
Hautverpflanzung  nach  Thiersch 

bei  Lupus  XV  147  (H.  Stieda). 
Heidelberg,  Erweiterungsbauten  der 

chirurgischen   Univ.  -  Klinik    XIII  1 

(V.  Czemy). 
Hernia  inguino-   und   cruro-properi- 

tonealis  XIII  659  (W.  Breiter). 

—  interna  retrovesicalis  XVI  833 
(R.  Saniter). 

Hernien,  Statistik  XV 1  ( 0.  Henggeler). 
— ,  Tuberkulose  XV  577  (K.  Roth). 
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Hernien,  Radikaloperation  mit  osteo- 
plast.  Verschluss  der  Bruchpforte  XX 
305  (Borchardt), 

—  der  Harnblase ,  inguinale  XVH 
479  (U.  Monan), 

— ,  XX  727  {G,  Lotheissen). 
Herzverletzungen    XIX    167     {F, 

Bode). 
Hoden,    Enchondrom    XH    333    {H. 

Mohr). 
Hüftgelenks-Luxationen,  irrepo- 

nible  traumatische,  Operation  XVH 

775  {G,  Drehmann) 
Hüftgelenks-Tuberkulose,    Aus- 
gänge bei  konservativer  Behandlung 

XU  235  (P.  Bruna). 
— ,  XIH  103  {A.  Wagner), 
Hydrocele,    Injektion   von   koncen- 

trierter  Carbolsäure  XIV  795  {Bach) 
— ,  Jodinjektion  XIH  779  (Spalinger), 
Hypospadie  XH  839  (E,  Goldmann). 

—  und  Epispadie,  Behandlung  XI  150 
{Ä.  Zöller). 

—  und  Epispadie,  Operation  XV  735 
(TT.  Denison), 


Immunisierung  und  Serumtherapie 
bei  der  Staphylomykosis  XIX  368 
(TT.  Petersen). 

Immunisierungsversuche  gegen 
Staphylococcus  pyogenes  aureus 
XVIII  92  (L.  üei^h^ihach). 

Infiltrations  -  Anästhesie  nach 
Schleich  XV  563  (F.  Hofmeister). 

—  XIX  665  {A.  Ried). 
Injektion,  parenchymatöse,  bei  Kropf 

XII  321  (C.  Garre). 

—  von  Jod  bei  Hydrocele  XIII  779 
{Sjyalinger). 

—  von  koncentrierter  Carbolsäure  bei 
Hydrocele  XIV  795  (Bach). 

Jodoform,  Resorption  XVHI  131 
[W.  Hübener). 

Jodoformintoxikation  XVIIl  131 
(W.  Hübener). 

Jodoformbehandlung  der  Hand- 
gel enktuberkulose  XX  1  (0.  Brigel), 


Kau-  und  Schluckbewegungen, 
nach    Totalexstirpation    der   Zunge 

XI  595  (0.  Ehrmann). 
Kehlkopf,    Resektion    und    Exstir- 

pation    wegen    maligner    Tumoren 

XVH  447  (K.  GzmUüer) 
— ,  endolaryngeale  Operationen  mittelst 

direkter    Laryngoskopie     XV    827 

{Bruns). 
Kephalhydrocelen  nach   Schädel- 
frakturen  im   Kindesalt^r    XI   401 

{K,  Eigenbrodt). 
Kieferersatz  nach  ünterkieferresek- 

tionen  XHI  842    (C.  ScMaäer). 
Kiefergelenk,  Ankylose,  operative 

Behandlung  XVII  185   {H.  Baum- 

gärtner). 
— ,  XX  681  (X.  Alexander). 
Kiemengangcysten,  multilokuliire 

XII  366  {Zöppnts). 
Kniegelenk,  Exartikulation  XI  177 

{A.  RitscM). 

— ,  gewaltsame  Streckung,  tödliche 
Fettembolie  XIV  235  (A.  Ahrens). 

— ,  traumatische  Luxationen  XVI  721 
(0.  Ehrhardt). 

— ,  Irreponible  Luxationen  XIV  697 
{E.  Pagenstecher). 

Kniescheibenbrüche,  Knochen- 
naht XII  409  (P.  Hackenbruch). 

Knochenbrüche,  operative  Behand- 
lung XVI  101  (E.  Marktes). 

— ,  Muskelinterposition  bei  K.  als  Ur- 
sache von  Pseudarthrosen  XVI  353 
(TT.  Meyer), 

—  des  Olecranon,  Behandlung  XI 385 
{Sachs). 

~  der  Patella,  Knochennaht  XH  409 

(P.  Hackenbruch). 
— ,  offene  des  Schädeldachs  XHI  475 

{R  Gubler). 
— ,   offene  des  Schädels,  Behandlung 

XVI  119  (X.  Lübeck). 

—  des  Schädels  im  Kindesalter, 
nachträgliche  Kephalhydrocelen  und 
Schädellücken  XI  401  (A'.  Eigen- 
brodt). 

Knochennaht  bei  queren  Knieschei- 
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benbrüchen  XII  409  (P.  Hacken- 
hruch). 

Knochenplombierung  bei  höhlen- 
fönnigen  Defekten  XII 389  (S^ökjäom?). 

Kompressionslähmung  d. Rücken- 
marks bei  Spondylitis,  Extensions- 
behandlung  XIV  447  {E.  ReineH). 

KopftetanuB  XII 528.  751  (C.  Brun- 
ner). 

Körperhöhlen,  Durchleuchtung  XIV 
615  (W,  Schwanz). 

Krebs  des  Magens  XV  311  {Krönlein), 

—  der  Speiseröhre  und  des  Magen- 
eingangs, Oesophagoskopie  XX  275 
(ü.  Hac/cer), 

—  der  Speiseröhre,  Resektion  XIV  730 
{G.  Marwedel). 

Krebsbehandlung  nach  Cerny  u. 
Trunecek  XVIII  789  {B,  Hotisell). 

Krebsimplantationen  XI  321  {J, 
Kinsckerf  und  H.  Baiisch). 

Kropf,  aberrierter,  unter  der  Brust- 
haut XX  595  (F.  Hofmeister), 

Kropfbehandlung  mit  parenchy- 
matösen Einspritzungen  XII  321 
(C.  Garre). 

—  mit  Schilddrüsenfütterung  XII  847 
{Bruns). 

—  XIII  303  {Bruns). 
Kropfexstirpationen,  300,  an  der 

Bruns'schen  Klinik  XV  633  {H.  Ber- 
geat). 

—  bei  Bascdow'scher  Krankheit  XII 
704  {0.  Briner). 

Kropfmetastasen  XIX  493  {B. 
JiUfer). 

Kyphose,  nach  traumatischer  Spon- 
dylitis XX  103  (IF.  Hattemer). 

Laparotomie  bei  Peritonitis  tuber- 
culosa  XIII  760  {M.  Jordan). 

Laryngoskopie,  direkte  nach  Kir- 
stein,  bei  endolaryngealen  Opera- 
tionen XV  827  {Bruns). 

Leber re Sektion  bei  multilokularem 
Echinococcus  XVU  201  (P.  Bruns). 

Leberverletzungen,  traumatische 
XV  521  {C.  Schlaiter). 


Leistenbrüche,  Radikaloperation 
nach  Bassini  XVIII 687  {A.  Ludung.) 

Lipoma  arborescens  des  Kniegelenks 
XVI  285  {H.  Stiedu). 

Lipome  des  Fusses  XX  385 (^.  Klein- 
knecht). 

Luftröhre,  Brüche  XIV  517  (0. 
Brigel). 

Lupus-Carcinom  XII  501  (P.  Stein- 
hauser). 

Lupus  der  Finger  und  Zehen  XVIII 
89  {H.  KüUner). 

— ,  Behandlung  mit  Hautexcision  und 
Transplantation  XV  147  {H.  Stieda). 

Luxation  des  Atlas  XIII  93  {Hesse). 

Luxationen,  irreponible  ,  operative 
Behandlung  XV  876  {H.  Eeerink). 

— ,  irreponible  traumatische  des  Hüft- 
gelenks XVII  775  {G.  Brehmann). 

— ,  irreponible  des  Kniegelenks  XIV 
697  {E.  Pagenstecher). 

— ,  in'eponible  des  Ellbogengelenks, 
Operation  XX  607  {F.  Cufiorst). 

— ,  traumatische  im  Kniegelenk  XVI 
721  (0.  Ehrhardt). 

—  des  Schultergelenks,  veraltete,  Re- 
ponibilität  XVII  751  (/.  Finckh). 

— ,  habituelle  des  Schultergelenks  XVII 

803  {J.  Samosch). 
Lymphangiome  d. Brustwand  XVIII 

379  (L.  Brazis). 
— , intermittierende  Entzündung  XVIII 

728  {H.  Küttner). 

—  der  Muskeln  XV  99  {Ä.  Ritscfü). 
Lymphgefässe    der     Extremitäten, 

Tuberkulose  XIX  212  XX  555  {Jor- 
dan). 

Lymphkystom  des  Omentum  majus 
XI  713  {B.  Schwarzenberger). 

Lymphome,  maligne,  Beziehungen 
zur  Tuberkulose  XVI  377  {Ä.  Die- 
trich). 


Magen,   totale  Entfernung  XIX  757 

(C.  Schlatter). 
— ,  Operationen  XI  333  (//.  Breydorff) 

XIV  293  {Mündler). 
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Magencarcinom    XV    311    (li.    U. 

Krönlein). 
M  a  g  e  n  g  e  8  c  h  w  Ü  r ,  operative  Behand- 
lung XV  351  (Hofmeister). 
Magen -Darmkanal,  Rupturen  u.  Kon- 
tusionen XVI  545,  595  (K  Petry). 
Magen  und  Dünndarm,    Abtragung 

XVI  479  {U.  Monari). 
Makroglossie,    muskuläre    XI    273 

(K.  Eickenbusch). 
Malum    occipitale,    halbseitige 

Zungenatrophie  XIII  136  (0.    Vul- 

piua). 
Mamma  s.  Brustdrüse. 
Mastdarmoperationen,     vaginale 

Methode  XIX  559  {W.  Liermnnn), 
Meningocele  spuria  traumatica XVI 

257  (0.  Böhm). 
Milz,  Chirurgie  und  Physiologie   XI 

633  (0.   Vulpius). 
Mittelohr,  Entzündung  nach  Trige- 

minusresektion  XI  701  {L.  Asfier). 
Mundboden,    Dermoide    XIX     609 

{B,  Klapp). 
Mundspeicheldrüsen,     symmetri- 
sche Erkrankung  XVI 816  (^.  Tietze). 
Mundsperrer,    automatischer    XIX 

253  (P.  Brum). 
Murphy'scher  Darmknopf  XIII   605 

(G.  Martvedel) 
Muskeln,     Lymphangiome    XV    99 

{A,  Bitschi). 
Muske  Unterposition  bei  Frakturen 

als  Ursache  von  Pseudarthrosen  XVI 

353  [W.  Met/er). 
Musculus  rectus,  Sphinkterbilduug 

bei  Gastrostomie   XVII   409   (V.   v. 

Hacker). 

Nabelbrüche,  Radikaloperation  mit- 
telst Omphalektomie  XI  560  (P. 
Bfnins). 

Narben  st  rikturen  der  Cardia,  Pla- 
stik XVIII  417  (K  Bozzi). 

Narkose  mit  Aethylchlorid  XIX  639 
{A.  Ludmg). 

Narkotisierungsm  aske,Wan- 
scher'sche  XII  353  {H  Jh-eeser). 


Nasenrachenpolypen,     Operation 

XI  565  (P.  Bruns), 
Nekrose    durch   Phosphor    XII    181 

(Jost). 

—  der  Schädelknochen,  ausgedehnte 
Resektion,  Regeneration  XIII  45B 
(F.  Hofmeister). 

— ,  totale,  des  Unterkiefers  nach  Osteo- 
myelitis XV  750  (0.  Faisst). 

Nervus  trigeminu8,Resektion,nach- 
trägliche  Mittelohrentzündung  XI 
701  {Asker). 

—  trigeminus,  intrakranielle  Re- 
sektion Xni  714  (B.  V,  Beck),  XVII 
495  (Monari). 

—  trigeminus,  retrobuccale  Resek- 
tion des  3.  Asts  XIV  725  (R  U. 
KrörUein). 

Neurome,  sekundär  maligne  XVII 
157  (0.  Scheuen). 

—  XVII  177  (H.  HaHmann). 
Neurorrhaphie  und  Neurolysis  XV 

465  (F.  Neugebauer). 
N  i  e  r  e  n  c  h  i  r  u  r  g  i  e  XVlII461(l/ll?rätt- 

ninger). 
Nierenexstirpation  bei  malignen 

Tumoren  XIV  587  (M.  Jordan). 

0  e  1  c  y  s  t  e ,  auf  d.  Schläfenbeinschuppc 

XI  127  (G.  BänJwld). 
Oesophago  -  Enterostomie     XIX 

757  (C.  ScMatter). 
Oesophagoskopie    XX     141     (von 

Hacker). 

—  beim  Krebs  der  Speiseröhre  u.  des 
Mageneingangs  XX  275  (von  Hacker). 

Oesophagotomie    zur    Entfernung 

von  Fremdkörpern  XII  143  (A.  Kg- 

hff). 
Oesophagus,  Resektion  bei Garcinom 

XIV  730  (G.  Marwedd). 
Okklusiv verband    mit    Airolpaste 

XVIll  507  (P.  Bruns). 
Ulecranon,   Frakturen  XI   385  (U*. 

Sachs). 
Omentum    majus,    multilokulares 

Lymphkystom   XI  713  (B.  Sdiwar- 

zenberger). 
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XV 


Omphalektomie  bei  Radikalope- 
ration der  Nabelbrüche  XI  560 
{I\  Bruns). 

Operationen,  endolaryngeale,  mit- 
telst direkter  Laryngoskopie  XV  827 
(P.  Bruns). 

Operationshandschuhe  XIX  255 
(A,  Wölfler), 

Osteomyelitis,  atypische  Formen 
XV  457  (M,  Jordan). 

—  des  Unterkiefers,  Totalnekrose  XV 
750  (0.  Faisst). 

—  der  Wirbel  XIV  263  (0.  Eokn), 
Osteomyelitischer  Knochenherd  als 

Ursache  vonrecidivierendem  Gelenk- 

hydrops  XI  797  (C.  Garrh). 
Osteoplastik  zum  Verschluss  grosser 

Bruchpfoi-ten  XX  305  {Borchardt), 
Ovarium,    Sarkome    XVI  397    {W. 

Zangemeister), 

Pankreas,  Chirurgie  XIV  663  [R. 
U.  Kränlein). 

Pankreasnekrose  XX  315  {E.  Eh- 
rich). 

Fatella,  Frakturen,  Kuochennaht 
XII  409  (P.  Hackenbrui'h). 

Penis,  Missbildungen  und  Erkran- 
kungen XVII  398  {F.  Stechnetz). 

—  angeborene  Verdoppelung  XV  364 
(Ä  Küttner). 

Perforationsperitonitis,  diiffuse 
eitrige  XX  129  (B.  v.  Beck) 

Periorchitis,  chronische  hämorrha- 
gische XVIII  77  (W.  Zangemeiater). 

Peritonealtuberkulose,  Verhält' 
nis  zur  Tuberkulose  der  Scheiden- 
haut des  Hodens  XIII  588  (7^;.  Gold- 
mann). 

— ,  Heilungsvorgang  nach  Laparoto- 
mie XIII  760  (3/.  Jordan). 

Peritonitis,  diffuse  eitrige  durch 
Perforation  XX  129  {i\  Beck), 

Pharynxcarcinom  und  Pharynx- 
exstirpation  XIX  61  (R.  U.  Krön- 
lein). 

Phosphornekrose  XII 181  (if.  Jost). 

Photographie  und  Durchleuchtung 


mit  Röntgenstrahlen  XVIH  517  {W. 

Zangemeister). 
Plexus  brachialis,  Lähmungen  bei 

Schusswunden  des  Thorax  XI   371 

{E.  Steudel), 
Pneumothorax,  neues  Verfahren  zur 

Beseitigung  XX  37  {G.  Berthes). 
Polydaktylie    und    Syndaktylie 

XVni  537  {H.  Rasch). 
Polypenwucherungen    im    Colon 

und  Rectum  XVIII  353  (J.  Schwab). 
Präparate,  Herstellung  von  Trocken- 
oder  „  Mumien  "-Pr.    XVII   205   (P. 

Bruyis). 
Prost atahypertrophie,    operative 

Behandlung  XIX  541  (Hoffmann). 
— ,  Behandlung  durch  Kastration  XIV 

789  (0.  Faisst). 
Prostatektomie  XIV  418  (^.  Nien- 

haus), 
Pseudarthrosenbildung    durch 

Muskelinterposition    XVI    353    {W. 

Meyer). 

Radikaloperation  der  Inguinal-  u. 
Femoralhemien  XVII 537  (0.  Simmi). 

—  der  Leistenbrüche  nach  Bassini  XVIH 
687  (Ä,  Ludwig). 

—  der  Nabelbrüche  mittelst  Omphal- 
ektomie XI  560  {Bruns). 

Ranken  -  Angiom,  arterielles  der 
oberen  Extremität  XI 49  (^.  Wagner), 

Rectumcarcinome,  Statistik  XIX 
685  (P.  Csesch). 

Rectumoperatiouen,  vaginale  Me- 
thode XIX  559  (W.  Uermann). 

Redressement  des  Genu  valgum  XX 
627  {H.  Gross). 

Redresseur  u.  Messapparat  bei  Sko- 
liose XHI  209  (C.  Hübscher). 

Regeneration  der  Schädelknochen 
nach  Resektion  XIII  453  {F.  Hof- 
meister). 

Reiskörper chen,  Bildungsweise  in 
tuberkulösen  Gelenken  XV  757  {E. 
Goldmxinn). 

Resectio  tibio-calcanea  nach  Bruns 
XI   749  {H.  Küttner). 


XVI 
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Reaektion  eines  Blasendivertikels 
XIX  247  (F.  Czemy), 

—  der  Leber  bei  multilokularem  Echi- 
nococcus XVII  201  (Bruns). 

—  des  Ganglion  Gasseri  XVII  495 
{U,  Monari). 

—  des  Nervus  trigeminus  XI  701 
[L.  Asfier)  Xm  714  (B.  v.  Beck). 

— ,  temporäre  der  Clavicula  XIV  229 
(0.  Madelung). 

—  der  Schädelknochen,  Regeneration 
XIII  453  (F.  Hofmeister). 

—  des  Unterkiefers,  unmittelbarer  Kie- 
ferersatz XIII  842  (C.  Schlauer). 

—  der  Wirbel  bei  spondylitischer 
Drucklähmung  XVII 75  (Ä  Wachen- 
husen). 

Resektion  u.  Exstirpation  des  Kehl- 
kopfs wegen  maligner  Tum  oren  XVII 
447  (Ä'.  Czwiklüzer), 

Rhinoplastik,  partielle  und  totale 
XVIII  545  (F.  V.  Hacker). 

Riesenzellensarkome  der  weibl. 
Brustdrüse  XIII  66  (0.  Manz), 

Röntgenstrahlen,  Bedeutung  für 
die  Kriegschirurgie  XX  167  {H 
Küttner), 

—  zur  Entfernung  einer  Pistolenkugel 
XV  847  {Wetidel). 

— ,  Photographie  und  Durchleuchtung 
XVIII  517  (W.  ZangemMster). 

Rotzkrankheit  beim  MenachenXVII 
1  {L\  Ehrich). 

Rückenmark,  Erschütterung  XVI 
493  (Ä.   Wagner). 

— ,  Extension  bei  spondylitischer  Kom- 
pressionslähmung XIV  447  {E  Rei- 
nert). 

— ,  Wirbelresektion  bei  spondylitischer 
Drucklähmung  XVII  75  (H.  Wachen- 
husen). 

Rupturen  u.  Kontusionen  des  Magen- 
Darmkanals  XVI 545.  b9b{E.  Petry). 

Salpingotomie  bei  Hämatosalpinx 

XI  256  (E.  V.  Meyer). 
Sanduhrmagen,  Gastro- Anastom  ose 

XIII  220  {A.  Wölfler). 


Sarkome  des  Ovariums  XVI  397 
(TT.  Zangemeister). 

Schädeldach,  offene  Frakturen  XIII 
475  {B.  Gubler). 

— ,  offene  Frakturen,  Behandlung  XVI 
119  (C.  Lübeck). 

— ,  Frakturen  im  Kindesalter,  nach- 
trägliche Kephalhydrocelen  u.  Schä- 
dellücken XI  401  (JS:.  Eigenbrodt). 

Schädelgeschwülste  XIII  730  {F. 
Neufeld). 

Schädelknochen,  Regeneration  n. 
Resektion  XIII  453  (F.  Hofmeister). 

Schädellücken  nach  Schädelfrak- 
turen im  Kindesalter  XI  401  {K. 
Eigenbrodt), 

Schenkelbrüche,  osteoplastische 
Radikaloperationen  XI  779  (P.  Ha- 
ckenbruch). 

Schenkelhalsverbiegung  XII 245 
(F.  Hofmeister). 

Schenkelvene,  Verletzungen  XIV 
279  {M.  Jordan). 

Schiefhals,  muskulärer  XVII  207 
XVIII  173  {Br.  Kader). 

— ,  Behandlung  XV  603  {H  Hart- 
mann). 

Schilddrüsenbeh  andlungbei 
Kropf  XII  847  {Bruns). 

—  XIII  303  {Bruns), 

—  XVI  521  {Bruns). 

Schilddrüsenverlust,  Experimen- 
telle Untersuchung  XI  441  {F.  Hof- 
meister), 

S  c  h  1  ü  s  s  e  1  b  e  i  n ,  temporäre  Resektion 
XIV  229  {Madelung). 

— ,  Totalexstirpation  XI  728  {G,  Nor- 
kus). 

Schultergelenka-Luxationen,  habi- 
tuelle XVII  803  (/.  Samosch). 

—  -Luxationen,  veraltete,  Reponibili- 
tät  XVn  751  (/.  Finckh). 

Schultergürtel,     Totalexstirpation 

XVm  770  {Ä.  Heddtius). 
Schussverletzung  der  Arteria  pul- 

monalis    und   Aorta   XIX    414   {G, 

Perthes). 

—  des  Thorax  mit  Lähmung  im  Be- 
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XVII 


reich  des  Plexus   brachialis  XI  371 

(E.  Steudel). 
Schussverletzung,   vielfache,   des 

Dünndarms  XX  467  (Ä,  Mannaberg). 
Sehnenscheiden  des Fusses,  Chirurg. 

topograph.  Anatomie  XIV  408  {Hart- 

mann). 
Sehnenverletzungen  an  Hand  und 

Vorderarm  XVI  90.  307  (C.  Hägler). 
Selbstladepistole,    Wirkung    und 

kriegschirurg.  Bedeutung  XIX   429 

(P.  Bruns). 
Septicaemia  hämorrhagica,  Bacillen 

derselben  XIX  161  {G.  Perthes), 
Serumtherapie  bei  der  Staphylomy- 

kosis  XIX  363  (W.  Petersen). 
Skalpierung  totale  XVHI  766  (0. 

AUermatt). 
Skoliose,  Redresseur  u.  Messapparat 

XIII  209  (C.  Hübscher). 

tbildungen  der  HamwegeXIV 

172  (P.  Bdchel). 
Speicheldrüse,   submaxillare ,    Ge- 
schwülste XVI  1?1  (H.  KüUner)  XIX 

481  {G.  Lotheissen). 
— ,   submaxillare,    entzündliche    Ge- 
schwülste XV  813  (H.  KüUner). 
Speiseröhre  s.  Oesophagus. 
Sphinkterbildung  aus   dem  Mus- 
culus rectus  bei  Gastrostomie  XVII 

409  (F.  V.  Hacker). 
Spondylitis,  traumatische  XX  103 

(TT.  Hattemer). 

—  mit  Drucklähniung,  Extension  XIV 
447,  {E.  Keinen). 

—  mit  Drucklahmung,  Wirbelresektion 
XVII  75  {H  Wachenhusen). 

Sprache,  Funktionsstörungen  nach 
Totalexstirpation  der  Zunge  XI  595 
(0.  Ehrmann). 

Staphylococcus  pyogenes  aureus, 
Immunisierungsversuche  XVIII  92 
[L.  Beichenbach). 

Staphylomykosis,  Immunisierung 
und  Serumtherapie  XIX  363  {W.  Pe- 
tersen). 

Stenose  des  untern  Duodenum  XVIII 
510  {M.  Wilms). 

B«itr&ge  zxa  klin.  Chirurgie.    XX.    8. 


Streckung,  gewaltsame,  beider  Knie- 
gelenke, tödliche  Fettembolie  XIV 
235  {A.  AJirens). 

Strikturen,  narbige  der  Cardia, 
Plastik  XVIII  417  (E.  Bozzi). 

Strohkohleverband  XI  576  (Z.  Ki- 
kuzi). 

—  XI  586  (G.  Fischer). 
Struma  s.  Kropf. 

Struma,  aberrierte,  unter  der  Brust- 
haut XX  595  (F.  Hofmeister). 

Struma  congenita,  operative  Be- 
handlung XIV  713  {E.  LugenbüM). 

Struma  der  Zungen wurzel  XIX  281 
{A.  V.  Chamisso  de  Boncourt). 

Strumametastasen  XIX  493  {B. 
Jäger). 

Strumitis,  metapneumonische  XX 
601  {B.  Hänselt): 

Submaxillar-Speicheldrüse,  Ge- 
schwülste XVI  181  {H.  KüUner). 

—  XIX  481  (Lotheissen). 

—  entzündliche  Geschwülste  XV  813 
(JE/.  Küttner). 

Syndaktylie    u.   Polydaktylie 

XVIII  537  {H.  Bosch). 
Synovialsäcke    u.    Sehnenscheiden 

des  Fusses  XIV  408  {Hartmann). 

Talus,  Fraktur  XI  91  (B.  Gaupp). 

—,  Luxation,  XI  65  {C.  SchUztter). 

Tendovaginitis  suppurativa  gonor- 
rhoica XII  827  {E.  JakoM  und  E. 
Goldmann). 

Thränen-  und  Mundspeicheldrüsen , 
symmetrische  Erkrankung  XVI  816 
{A.  Tietze). 

Tonsille,  maligne  Tumoren  XIV  737 
{B.  H(mseU). 

Totalexstirpation  des  Schlüssel- 
beins XI  728  {Norkus). 

—  des  Schultergürtels  XVIÜ  770  {A. 
Heddäus). 

—  der  Zunge,  Funktionsstörungen  XI 
595  (0.  Ehrmann). 

Totalnekrose  des  Unterkiefers  nach 

Osteomyelitis  XV  750  (0.  Faisst). 
Trachea,  BrücheXIV  517  (0.  Brigel), 
2 


XVIII 
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Transplantation  der  Haut  XI  229 
{E.  Goldmann). 

Trepanation,  primäre  bei  Schuss- 
verletzungen des  Schädels  XVII  717 
(/.  Bayer). 

Trigeminus    s.    Nervus    trigeminus. 

Trocken-  oder  ,,  Mumien** -Prä- 
parate^ XVII  205  (P.  Bruns). 

Tuberkulin,  als  diagnost.  Hilfs- 
mittel XI  252  {E.  V.  Meyer). 

Tuberkulose  der  weibl.  Brustdrüse 
XIIT  49  {H.  Reennk). 

—  der  Gelenke,  Behandlung  XX  363. 
803  {Ä,  Henle). 

—  der  Gelenke,  Schleimbeutel  u.  Seh- 
nenscheiden, Bildung  der  Reiskör- 
perchen  XV  757  {E.  Goldmann). 

—  der  äusseren  weibl.  Genitalien  XVII 
526  {F.  Schmk), 

—  XVn  533  {H.  Küttner). 

—  des  Handgelenks,  Jodofonnbehand- 
lung  XX  1  (0.  Brigel). 

—  der  Lymphgefässe  der  Extremi- 
täten XIX  212  XX  555  (Jordan). 

—  des  Peritoneum ,  Verhältnis  zur 
Tub.  der  Scheidenhaut  des  Hodens 
XIII  583  {E.  Goldmann). 

—  des  Peritoneum,  Heilungsvorgang 
nach  Laparotomie  XIII  760  {M.  Jor- 
dan). 

— ,  deren  Beziehung  zu  den  malignen 
Lymphomen  XVI  377  (Ä.  Dietrich). 

—  der  Scheidenhaut  des  Hodens  XIII 
583  (E.  Goldmann). 

—  des  Unterkiefers  X VH  23  (H.  Starck). 
Tumoren  s.  Geschwülste. 

Ulcusventriculi,  operative  Behand- 
lung XV  351  (F.  Hofmeister), 

Unterkiefer,  Totalnekrose  nach 
Osteomyelitis  XV  750  {0.  Faisst). 

—  Tuberkulose  XVII  23  {H.  Starck), 
— ,  Resektion  mit  unmittelbarem  Kie- 
ferersatz XIII  842  (C.  ISchlatfer). 


Unterschenkel,  Exartikulation  im 
Kniegelenk  XI  177  (A.  Bitschi). 

—  Varicen,  Unterbindung  der  Vena 
saphena  XIV  153  (0.  Faisst). 

—  Verkrümmungen,  rachitische,  spon- 
tane Geradestreckung  XIV  243  (6r. 
Kamps). 

Urano-Staphyloplastik  XIV  577 
(P.  Kraske), 

Ureter-Anastomosen  XV  720  (ü. 
Monari). 

Ureteren,  abnorme  Ausmündungen 
XV  159  (C.  Schwarz). 

Uterusmyome,  operative  Behand- 
lung XI  281  (E.  V.  Meyer). 

Vena  cruralis,  Verletzungen  XIV  279 
{Jordan). 

—  saphena  magna,  Unterbindung  bei 
Varicen  XIV  153  (0.  Faisst). 

Wirbel,  Brüche  der  Halswirbel  XIV 
539  (0.  Faisst). 

—,  Osteomyelitis  XIV  263  (0.   Hahn), 

— ,  Extension  bei  spondylitischer  Druck- 
lähmung XIV  447  (E.  Beinert). 

— ,  Resektion  bei  spondylitischer  Druck- 
lähmung XVII  75  (^.  Wachenhusen). 

Zähne,  kariöse,  Beziehungen  zu  Hals- 

drüsenschwellungen    XVI     61    {H. 

Starck). 
Zunge,   Aktinomykose    XIII  545  (J. 

Jurinka). 
— ,  Atrophie,  halbseitige,  bei  Malum 

occipitale  XIV  136  (0.   Vulpius). 

—  Carcinom,  Behandlung,  XVII  253 
(C.  Binder). 

—  Totalexstirpation ,  Störung  von 
Geschmacksinn,  Sprache,  Kau-  und 
Schluckbewegungen  XI  595  (0.  Ehr- 
mann). 

Zungenwurzel,  Struma  XIX  281 
(A.  r.  Chamisso  de  Boncourt). 
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A.  Henle, 


Letzter 
Status 

1 

Weitere 
Behand- 
lung 

1 

3JI 

Stauung,  JG  15  2mal,    Schwellung  zu- 
rückgegangen.   Die  vorher  nicht  nach- 
zuweisenden Knochenkonturen  treten 
hervor.    Schmerzhaftierkeit  hat  schon  in 
den  ersten  Tiiif  ii  iiin  Iil.-^,  las^s^n.    Bewe- 
gungen im  Handgelenk  in  einer  Aus- 
dehnung von  45"  möglich ;  auch  in  den 
Fingergelenken  geringe  Beweglichkeit. 

1 
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gelenkes.  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXXII.  p.  691  u.  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Chir. 
XIV,  II.  p.  86.  1885.)  —  99.  Ders.  Die  Tuberkulose  der  Knochen  u.  Gelenke 
u.  die  Fortschr.  in  d.  Behandig.  dieser  Krankh.  (Samml.  klin.  Vortr.  No.  214.)  — 
100.  Ders.  Ueber  die  Zulftssigkeit  des  Jodoforms  als  Verbandmittel  und  über 
die  Wirkungsweise  desselben.  (Therapeut.  Monatsh.  Apr.  1887.)  —  101.  Ders. 
Lehrb.  der  speziellen  Chirurgie.  (Berl.  1893.)  —  102.  Dei-s.  Die  spezielle  Tuber- 
kulose der  Knochen  und  Gelenke.  I.  Das  Kniegelenk.  (Berl.  1896.)  —  103. 
Kolischer.  Ein  neues  Heilverfahren  bei  lokalisierter  Tuberkulose.  (Wien.  m. 
Presse.  1887,22.)  —  104.  Kor  ff.  Ueber  die  Endresultate  v.  Gelenkresektionen. 
(D.  Z.  f.  Chir.  Bd.  22.  S.  149.  1885.)  —  106.  U.  Kosima.  Ueber  d.  Verlauf  u. 
Ausgang  d.  tuberkulös.  Erkrankung  d.  Ellbogengelenkes.  (D.  Z.  f.  Chir.  Bd.  35. 
S.  65.  1893.)  —  106.  Kr  am  er.  Ueber  d.  Behandig.  auf  den  retro  visceralen 
Raum  beschränkter  tuberkul.  Abscesse.  (Centr.  f.  Chir.  S.  233.  1892.)  —  107. 
Kraske.  Ueber  die  Behandlung  m.  permanenter  Tamponade  nach  Operationen, 
wegen  tuberkulöser  Prozesse  und  über  Taniponade  mit  resorbierbarem  Material. 
(Boitr.  z.  klin.  Chir.  VI.  p.  211.  1891.)  —  108.  Krause.  Ueber  die  Behandig. 
tuberkulöser  Gelenkerkrankungen  mittelst  Jodoformeinspritzungen.  (Berl.  klin. 
Wochen.  1889.  No.  49.)  —  109.  Ders.  Ueber  die  Behandig.  tuberkulös.  Gelenk- 
erkrankungen mittelst  Jodoform-Einspritzungen.  (Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Chir. 
XIX,  II.  p.  234.  1890  u.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  41.  S.  113.  1891.)  —  110.  Ders. 
Die  Tuberkulose  der  Knochen  u.  Gelenke.  (Nach  eigen,  i.  d.  Volk  mann 'sehen 
Klinik  gesamml.  Erfahrung,  u.  Tierversuchen.  Leipzig  1891.)  —  111.  Ders. 
Die  operative  Behandig.  d.  schweren  Fälle  von  Knochen-  u.  Gelenktuberkul. 
n.  d.  Billroth'schen  Verfahren.  (D.  m.  Woch.  1892.  No.  9.)  —  112.  Kronacher. 
Das  Jodoform  und  sein  Verhalten  zu  pathogeuen  Bakterien.  (Münch.  m.  Wochen. 
1887.  No.  29.)  —  113.  Kummer.  Die  Erkrankungen  des  Ellbogengelenks.  (D. 
Z.  f.  Chir.  XXVII.  p.  1.  1888.)  —  114.  Kunz.  Ueber  die  Wirkung  des  Jodo- 
forms auf  Infektionsorganismen.    (Beiträge  zur  pathol.  Anat,  und  Physiol.  IL 
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p.  173.  1888.)  —  115.  Lachowicz.  lieber  die  Resultate  der  operativen  Be- 
handig. der  Gelenktuberkul.  (Krakau.  1891.)  —  116.  Landerer.  Eine  neue 
Behandlgsweise  tuberkul.  Prozesse.  (Münch.  m.  Wochen.  1888.  No.  40  u.  41.)  — 
116a.  Ders.  Weitere  Mitteil,  über  die  Behandig.  der  Tuberkul.  (Ibid.  1889. 
No.  4.)  —  117.  Ders.  Die  Behandig.  d.  Tuberkul.  m.  Perubalsam,  (Vortr.  auf 
d.  62.  Vers.  d.  Natf.  u.  Aerzte.  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1889.  p.  883.)  —  118. 
Ders.  Die  Behandlg.  der  Tuberkul.  mit  Zimmtsäure.  (Leipz.  1892.)  —  119.  Ders. 
Die  Behandl.  der  Tuberkul.  mit  Zimmtsäure.  (Med.  Korrespbl.  d.  Württ.  ärztl. 
Landesver.  1895,  No.  12  u,  1896  No.  11.)  —  120.  Lannelorfgue.  De  la  me- 
thode  sclörogöne  dans  les  ost^o-arthrites  tuberculeuses.  (Cong.  fran^.  de  chir.  VI. 
Rev.  de  chir.  1892.  p.  403.)  —  121.  Liermann.  üeber  die  Entwicklung  und 
den  heutigen  Stand  der  mechanischen  Behandig.  .der  tuberkul.  Hüftgelenks- 
entzündung. (Frankf.  1895.)  —  122.  Liesegang.  Ein  ßeitr.  z.  Behandig.  der 
Coxitis  tuberculosa.  (Diss.  Berl.  1894.)  —  123.  Lingenfelder.  70  Arthrek- 
tomien  des  Kniegelenks.  (Mitt.  a.  d,  chir.  Kli.  zu  Münch.  Münch.  1892.)  — 
124.  Lloret.  Abhandig.  über  d.  Therapie  d.  Senkungsabscesse.  (Primer  Congreso 
medico-pharmaceutico  regional  1891.  Valencia  1894.  Ref.  in  D.  Z.  f.  Chir. 
Bd.  39.  S.  421.)  —  126.  Lomry.  üeber  den  antiseptischen  Wert  des  Jodoforms 
in  der  Chirurgie.  (Arch.  f  klin.  Chir.  Bd.  LIIL  p.  787.)  —  126.  Lorenz.  Die 
Behandig.  der  tuberkul.  Spondylitis.  (Wien  1889.)  —  127.  Ders.  üeber  die 
mechan.  Behandig.  der  Coxitis  und  der  fungösen  Gelenkerkrank,  der  unteren 
Extremität  überhaupt.  (Wien.  Klin.  10  u.  11.)  —  128.  Lossen.  Die  Resekt. 
der  Knochen  und  Gelenke.  (Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  29b.  Stuttgart 
1894.)  —  129.  Lübbert.  üeber  das  Verhalten  des  Jodoforms  zum  Staphy- 
lococcus  pyogenes  aureus.  (Fortachr.  d.  M.  1887.  p.  330.)  —  130.  E.  Lutton. 
Tuberculoses  chirurgicales  et  phosphate  de  cuivre.  (Revue  mensuelle  des 
maladies  de  Tenfance.  1892.)  —  131.  Mandry.  Zur  Fra^e  der  Arthrektomie 
des  Kniegelenks  bei  Kindern.  (Diese  Beitr.  Bd.  III.  p.  235.)  —  132.  Marchand, 
üeber  die  Bildungsweise  der  Riesenzellen  um  Fremdkörper  und  den  Einfluss 
des  Jodoforms  hierauf  (Arch.  f  klin.  Chir.  Bd.  XLIII.  p.  518.)  —  133.  Marty. 
Du  traitement  des  arthrites  tuberculeuses  par  l'jodoforme.  Bord.  1891.  — 
134.  Matt  ei.  Traitement  des  absces  froids  par  l'injection  d'iodoforme  en  So- 
lution dans  r^ther.  (Th^se  de  Paris.  1884.)  —  135.  Di  Mattei  e  Scala. 
Azione  antisettica  dello  jodofonnio  e  dello  jodolo.  (Atti  della  R.  accad.  med. 
di  Roma,  anno  XV.  vol.  IV.  Centr.  f  Chir.  S.  697.  1890.)  —  136.  Mauclaire. 
Des  differentes  formes  d'osteo-arthrites  tuberculeuses,  de  leur  traitement  par 
la  methode  sclerogene  pure  ou  combinäe  ä  l'arthrectomie  pr^coce  et  röpötee 
(curettages  et  resections  atypiques  surtout  chez  Tenfant.  Möth.  du  professeur 
Lannelongue.  Thöse  de  Paris.  1893.)  —  137.  Maylard.  An  experimental 
investigation  into  the  antiseptic  value  of  Jodoform.  (Annales  of  surg.  XI. 
\y.  17.)  —  138.  Menard.  Tuberculose  osseuse  juxta-articulaire.  (Rev.  d'ortho- 
ped.  1895,  5.)  —  139.  Michel  et.  Die  Behandig.  tuberkulös.  Abscesse  m.  Jodo- 
foinninjektionen.  (Diss.  Berl.  1893.)  —  140.  Mikulicz.  Üeber  die  Beziehungen 
des  Glycerins  zu  Coccobacteria  septica  und  zur  septischen  Infektion.  (Arch. 
f  klin.  Chir.  Bd.  XXII.  p.  253.  1878.)  —  141,  Ders.  Zur  Jodoformbehandlg. 
(Centr.  f  Chir.  S.  1.  1882.)  —  142.  Ders.  üeber  die  Verwendung  des  Jodoforms 
bei  der  Wundbehandlung  u.  dessen  Einfluss  auf  fungöse  u.  verwandte  Prozesse. 
(Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Chir.  X,  IL  p.  358.  1881  u.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXVIL 
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S.  196.)  1882.  —  143.  Ders.  Weitere  Erfahrungen  über  die  Verwendung  des 
Jodoforms  in  der  Chirurgie.  (Berl.  kl.  Woch.  1881.  No.  49  u.  50.)  —  144.  Ders. 
Die  Verwendung  des  Jodoforms  i.  d.  Chirurgie.  (Wien.  Klin.  H.  1.  1882.)  — 
146.  Ders.  Zur  Behandig.  d.  Tuberkulose  mit  Stauungshyperämie  nach  Bier. 
(Centr.  f.  Chir.  S.  265.  1894.)  —  146.  Moleschott.  Offenes  Sendschreiben  an 
Herrn  Prof.  C.  Binz.  (Wien.  m.  Woch.  1878.  No.  24  u.  f.)  —  147.  v.  Mosetig- 
Moorhof.  Versuche  mit  Jodoform  als  Wundverbandmittel  nach  Operationen 
wegen  fungöser  Prozesse.  (Wien.  m.  Wochen.  1880.  No.  43,  44,  46,  49,  51.)  — 
148.  Ders.  Zur  Jodoform-Frage.  (Wien.  m.  Blätter  1885.  No.  1.)  —  149.  Ders. 
Der  Jodoform- Verband.  (Sammig.  klin.  Vortr.  211.)  —  150.  Müller,  lieber 
die  Resorption  des  Jodoforms  und  vei-wandter  Körper.  (D.  m.  W.  1898.)  — 
161.  J.  Müller.  Beitr.  z.  Tuberkul.  des  Calcaneus.  (Diss.  Göttingen.  1894.)  — 

152.  Naumann,  üeber  die  Behandl.  d.  Gelenktuberkul.  mittels  Jodoformin- 
jektionen.  (Nord.  m.  Arch.  1894.    No.  2.    Centr.   f.  Chir.   S.  1083.    1895.)  — 

153.  Negri.  Sulla  cura  della  tuberculosi  degli  arti  colla  congestione  venosa. 
(Gazz.  med.  di  Torino.  95.  p.  36.)  —  154.  Neisser.  Zur  Kenntnis  der  antibak- 
teriellen Wirkung  des  Jodoforms.  (Virch.  Arch.  ßd.  CX.  p.  1887.)  —  166. 
Neuber.  Zur  Behandig.  der  Knochen  und  Gelenktuberkul.  (Arch.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  49.  S.  235.  1895.)  —  166.  Neugebauer.  üeber  Endresultate  der 
Kniegelenkresektionen.  (D.  Z.  f.  Chir.  Bd.  29.  S.  379.)  —  167.  Orecchia.  Su 
la  cura  degli  ascessi  freddi  con  le  iniezione  di  etere  iodoformizzato.  (Boll.  della 
soc.  dei  cult.  delle  scienze  med.  nella  R.  acad.  di  Siena.  V.  No.  7.  Centr.  f. 
Chir.  1888.  pag.  6.)  —  168.  Ostermayer.  üeber  die  ßehandlg.  tuberkulöser 
Abscesse  und  anderweitg.  Eiterungen  mit  Klever'schem  Jodoformvasogen. 
(Wien.  m.  Wochen.  No.  14.  1896.)  —  169.  Page.  On  the  method  of  Esmarch 
and  Bier  for  the  conservative  treatments  of  tuberculous  joints.  (The  Lancet. 
1892.  II.  p.  1157.)  —  160.  Pedolin.  Die  funktionellen  Resultate  d.  konser- 
vierend, u.  operat.  Behandig.  d.  tuberkulös.  Coxitis  i.  Kindesalter.  (Aus  dem 
Kinderspital  i.  Zürich.  Diss.  Aarau.  1895.)  —  161.  Phelps.  Hip-joint  disease 
and  some  new  lateral-traction  splints  for  it«  treatement.  (Med.  news.  1891. 
Dec.  26.)  —  162.  Böhni.  Behandig.  tuberkul.  Knochen  u.  Gelenkkrankheiten 
mit  Jodoformöl.  (Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1892.  No.  9.)  —  16B. 
Poux.  Methode  sclerogene.  Son  application  au  traitement  des  osteo-arthriten 
tuberculeuses  du  cou-de-pied.  (These  de  Paris.  1891.) —  164  Preindlsberger. 
Die  Behandig.  der  Gelenktuberkul.  u.  ihre  Endresultate  a.  d.  Klinik  Albert. 
(Wien.  1894.)  —  166.  Quenu.  Sur  Taction  therapeutique  des  injections  d'ether 
jodoforme.  (Gaz.  hebd.  1886.  No.  13.)  —  166.  Rabl.  Zur  konservativen  Be- 
handig. der  tuberkul.  Knochen  und  Gelenksleiden.  (Leipz.  u.  Wien.  1895.)  — 
^67.  Beboul.  Contribution  ä  l'etude  du  traitement  de  la  tuberculose  des  os, 
des  articulations  et  des  synoviales  tendineuses,  de  l'emploi  des  antiseptiques 
et  en  particulier  du  naphtol  camphrc.  (These  de  Paris.  1890.)  —  168.  Reclus. 
Le  traitement  des  absces  froids.  (Gaz.  hebd.  1887.  No.  1.)  —  169.  Ders.  Etüde« 
experiment.  et  cliniques  sur  la  tuberculose.  (I.  pag.  626.  1887.)  —  170.  Rey- 
nier.  Sur  un  nouveau  mode  d'eniploi  du  salol  dans  la  therapeutique  chirur- 
gicale.  Sem.  med.  1893.  p.  348.)  —  171.  Ders.  Du  traitement  de  rosteite 
tuberduleuse  par  les  injections  intra-osseusos  de  salol  jodoformee.  (Gaz.  med. 
de  Paris.  1896.  No.  14.)  —  172.  Riedel.  Die  operative  Behandig.  tuberkul. 
Gelenke.  (Korrenpondenzbl.  d.  allg.  ärztl.  Ver.  von  Thüringen.  1888.  No.  12.  — 
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173.  Ders.  Die  Häufigkeit  der  Sequester  bei  der  Tuberkulose  der  grossen  Ge- 
lenke, nebst  Bemerkungen  über  die  Behandlung  der  Gelenktuberkulose.  (Centn 
f.  Chir.  1893.  p.  137.)  —  174.  Ders.  Anleitung  zum  Operieren  an  der  Leiche 
und  am  Lebenden.  (Jena  1896.)  —  175.  Ders.  Die  Entzündung  der  vom  Knie- 
gelenke getrennt  gebliebenen  Bursa  subcruralis.  (Chir.  Beitr.  Festschr.  f.  Benno 
Schmidt.  Leipzig  1896.)  —  176.  Rosciszewski.  Bemerkungen  über  die  chirur. 
Behandig.  tuberkulös.  Affektionen  b.  gleichzeit.  Behandl.  mit  jod-  u.  bromhalt. 
Soolbädem.  (Wien.  klin.  Wochen.  1894.  No.  33.)  —  177.  R.  Ross.  The  treat- 
ment  of  lumbar  abscess  from  caries  of  the  vertebrae.  (Lancet  1891.  U.  p.  610.) 

—  178.  Rovsing.  Hat  das  Jodoform  eine  antituberkulöse  Wirkung?  (Fortschr. 
d.  Med.  1887.  p.  257.)  —  179.  De  Ruyter.  Zur  Jodoformfrage.  (Langenb. 
Arch.  XXXV.  p.  213.  1887.)  —  180.  Ders.  Zur  Jodoformwirkung.  (Verh.  d.  D. 
Ges.  f.  Chir.  XVL  L  124.)  —  181.  Ders.  Zur  Jodoformfrage.  (Arch.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  36.  p.  984.  1887.)  —  182.  Rydygier.  Die  Behandl.  d.  Gelenkstuberkul. 
(Nach  klin.  Vortrag.  Wien.  Klinik.  Wien  u.  Leipz.  1896.)  —  183.  W.  Sahli. 
Ueber  Jodoformeinspritzungen  bei  tuberkul.  Gelenk-  u.  Knochenerkrankungen. 
(Korrespondenzbl.  f.  Schw.  Aerzte.  1893.  No.  6.)  —  184.  Sasse.  Die  konser- 
vative Behandig.  der  tuberkul.  Coxitis  und  deren  Resultate.  (Arch.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  LL  p.  717.  1896.)  —  186.  Sattler.  Ueber  den  antiseptischen  Wert 
des  Jodoforms  und  Jodols.  (Prager  m.  Wochen.  1887.  No.  26  u.  27  u.  Fortschr. 
d.  M.  1887.  p.  362.)  —  186.  Sayre.  Die  Behandlung  der  Goxitis.  (Times  and 
Reg.  Phüad.  23.  Apr.  1892.  Ref.  Centr.  f.  Chir.  1892.  p.  1014.)  —  187.  Schede. 
Diskussion  von  Bruns  Vortr.  über  die  Ausgänge  der  tuberkul.  Hüftgelenks- 
entzündung. (Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Chir.  XXIIl,  I.  p.  13.  1894.)  —  188.  Scheim- 
pflug.  Expektative  Therapie  bei  kindlicher  Tuberkulose.  (Arch.  f.  Kinderheük. 
XV.  1892.)  —  189.  Ders.  Zur  chirurg.  Behandig.  tuberkul  Ellbogenerkrank, 
i.  Kindesalter.  (Billroth-Festschrift.  1892.)  —  190.  Schellenberg.  Ueber  Gly- 
cerinintoxikation  nach  Jodoformglycerinjekt.  (Arch.  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  XLIX. 
p.  387.  1895.)  —  191.  Schimmelbusch.  Ueber  Infektion  von  Wunden.  (Verh. 
d.  D.  Ges.  f.  Chir.  XXIII,  L  p.  89.  1894.)  —  192.  Schinzinger.  Die  Jodoform- 
Behandig.  (Stuttgart  1883.)  —  193.  Schlüter.  Ueber  die  Knieresektion  im 
höheren  Alter  ausgeführt  wegen  Tuberkulose.  (Diss.  Göttingen  1889.)  —  194. 
Schmid-Monnard.  Ueber  Pathologie  u.  Prognose  der  Gelenktuberkulose, 
insbes.  des  Fusses.  (Diss.  Kiel  1888.)  —  195.  Ders.  Ueber  den  Zeitpunkt  für 
Bestimmung  endgültiger  Resultate  der  Resektion  tuberkulös  erkrankter  Ge- 
lenke. (Centr.  f.  Chir.  1889.  p.  945.)  —  196.  Schüller.  Eine  neue  Behand- 
lungsmethode d.  Tuberkulose,  besond.  d.  chir.  Tuberkulosen.  (Wiesbaden  1891.) 

—  197.  Ders.  Ueber  die  Ausführung  d.  Guajacol-Jodoforminjekt.  (Frankf.  1893.) 
198.  Sehn  stier.  V.  Dittel's  Stützapparat  bei  Becken  verbänden.  (Centr.  f.  Chir. 
1886.  p.  180.)  —  199.  S endler.  Aufgaben  u.  Endergebnisse  der  Arthrektomie 
a.  Knie.  (D.  Z.  f.  Chir.  Bd.  30.  S.  107.  Leipz.  1890.)  —  200.  Senger.  Ueber 
die  Einwirkung  des  Jodoforms  auf  das  Wachstum  und  die  Virulenz  der  Milz- 
brandbacillen.  (D.  m.  Wochen.  1887.  No.  33  u.  34.)  —  201.  Ders.  Ueber  das 
Wesen  der  Jodoforminjekt.  u.  ein  in  der  Behandig.  der  chir.  Tuberkul.  wirk- 
sames Mittel.  (Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Chir.  XX,  I.  p.  63.  1891.)  —  202.  Senn. 
The  treatment  of  Tuberculosis  of  Bones  and  Joints  by  parenchymatous  and 
intra-articular  Injections.  (Annais  of  Surgery.  Jan.  1892.)  —  203.  Sonder- 
injiyer.  Zur  Behandig.  kalter  Abscesse  durch  Injektion  von  Jodoformsuspension. 
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(Przeglad  lekarski.  1887.  No.  11.)  —  204.  Sormani.  II  jodoformio  et  la  profi- 
lassi  del  tetano.  (Riforma  m.  1890.  No.  196.)  —  205.  So  ein.  Traitement  des 
abscös  froids.  Discussion.  (Congr.  fran9.  de  chir.  I.  p.  251  u.  Revue  de  Chir. 
1885  p.  407.)  —  206.  Spengler.  Ueber  Fussgelenk  u.  Fusswurzel-Tuberkul, 
(D.  Z.  f.  Chir.  44.  p.  1.  1896.)  —  207.  Stchegolef.  Comment  il  faut  inter- 
preter  Taction  antiseptique  de  Tiodoforme.  (Arch.  de  med.  exp^r.  et  d'anat. 
pathol.  1894.  No.  6.)  —  208.  Van  Stockum.  Die  Behandig.  der  kalten  Absc. 
(Dias.  Leiden.  1888.)  —  209.  v.  Stubenrauch.  Ueber  die  Sterilisation  von 
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